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OPÉRATIONS CHEZ LES YIEILLARDS. 
Par le Dr ALBERT BLUM. 


Quelle doit être la conduite du chirurgien appelé à prati- 
tuer uns opération sur un vieillard ? 

Dans les idées actuellement régnantes on est générulement 
porté, à moins d'urgence absolue, à rester dans l’expeciative et 
à laisser, comme où dit vulgairement, 1e malade mourir de 8a 
belle mort. 

Ce travail est destiné à démontrer que, grâce aux perfection. 
hements apportés dans ces dernières années à nos méthodes 
chirurgicales, on peut, sans trop de crainte, opérer un malade 
malgré sou âge avancé. 


Ët d'abord, que faut-il entendre sous ce terme de vieillesse ? 

Si tous nous comprenons de quoi il s’agit quand on parle 
d'un vieillard, il est bien difficile pour ne pas dire impossible 
de donner une définition exacte de ce mot. 

On divise d'habitude la vie en quatre époques : l'enfance, 
l'adolescence, l'âge adulte, la vieillesse. 

Ces époques ne sont pas nettement définies et les limites 
qui les séparent sont des plus arbitraires. Aussi Hallé a-t-il 
apporté à cette classification vague des modifications pratiques 
importantes. Îl distingue : 

La première enfance qui va de la naissance au commence- 
ment de la deuxième dentfition. 
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La seconde enfance finit à la puberté. 

L'adolescence commence vers onze ou douze ans chez les 
filles, quatorze ou quinze chez les garçons et s'arrête quand le 
corps a terminé son accroissement (vingt à vingt-deux ans 
chez la femme; vingt-quatre à vingt-cinq chez l'homme). 

L'âge adulte va jusque soixante ou soixante-trois ans. 

La vieillesse se divise en première vieillesse jusque 
soixante-dix ans et deuxième vieillesse caractérisée par l'ex- 
tinction graduelle des facultés. 


Théoriquement, il faut considérer comme vieillards les 
gens chez lesquels les éléments anatomiques, les tissus ont 
perdu une grande partie de leurs propriétés physiques, chi- 
miques ou organiques. 

On peut dire, en effet, que l’atrophie est la caractéristique 
de la vieillesse. La peau se ride par suite de la disparition du 
pannicule graisseux, le derme perd son élasticité, les glandes 
sébacées et sudoripares s’atrophient ; les os deviennent légers 
et friables par atrophie de leur tissu spongieux. 

Plus tard surviennent les dégénérescences graisseuses des 
muscles, des nerfs, des glandes, en même temps qu'il se pro- 
duit des dépôts calcaires dans les ligaments, les cartilages, les 
vaisseaux. 

Les fonctions cellulaires qui concourent à la nutrition na 
s’accomplissent plus avec la même activité et on en a conclu 
a priori Que le processus réparateur doit s’accomplir avec plus 
de lenteur chez le vieillard, qui se trouverait ainsi exposé à 
des accidents sérieux ou graves pendant la durée de la guéri- 
son de la lésion traumatique. 

En pratique, on peut estimer qu'il s'agit d'opération sur 
un vieillard, lorsque le sujet à dépassé soixante-dix ans. 

Cette limite est évidemment arbitraire, mais cliniquement 
on peut l'admettre, car à cet âge la santé générale se trouve 
ordinairement affaiblie et les tissus sont véritablement vieux, 
c'est-à-dire dégénérés. Tout le monde sait qu'il est des indi- 
vidus qui sont plus jeunes que leur dge, tandis que d’autres 
sont vieux avant l'âge. 
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Frappé de ces différences, James Paget (1) avait divisé les 
vieillards en plusieurs catégories : 

1° Ceux qui sont gras, bouffis, pâles, à chair molle, lourds, 
essoufflés, incapables d'exercice, paraissant plus vieux que 
leur âge. Mauvais sujets pour le chirurgien. 

2 Ceux qui sont gras, florissants, pléthoriques, à peau 
ferme, doués d’une grande force musculaire, d'un aspect 
sain, ayant le désir du travail. Ce ne sont pas de très bons 
sujets à opérer, mais ils sont à peine mauvais. 

3 Ceux qui sont minces, secs, vigoureux, qui ont la voix 
claire, le regard limpide, l’estomac bon, la volonté jeune, qui 
sont bien musclés et actifs. Ils supportent très bien toutes les 
opérations, sauf les plus graves. 

4° Ceux qui, assez semblables aux précédents, sont faibles, 
ont la peau molle, le pouls petit, les fonctions digestives lan- 
guissantes. La mort par adynamié est la règle. 

Cette classification peut être utile au point de vue opératoire 
et sans lui accorder une importance exagérée le chirurgien 
pourra s'en servir comme guide quand il s'agira d'opérer une 
personne àgée. 

Les travaux de Rostan, Cruveilhier, Charcot, ont jeté un 
jour nouveau sur la pathologie. des vieillards. La pneumonie, 
le rhumatisme, le ramollissement cérébral ont été particuliè- 
. rement étudiés par les médecins. Les chirurgiens ont eu à 
s'occuper de la gangrène sénile, de l'ostéomalacie, des altéra- 
tions des milieux de l’œil, de l’ouïe, de l'appareil urinaire qui 
semblent être un apanage de l’âge avancé. | 

Mais jusqu'à présent il ne semble pas que l'attention des 
chirurgiens ait été attirée sur la manière dont les vieillards 
supportent les opérations. On trouve bien çà et là, dans les 
statistiques, quelques données se rapportant à « la gravité des 
lésions traumatiques chez le vieillard ». 

D'après Trélat (Bullet. Acad. de méd., 1862) la mortalité 
pour les amputations est de 95 0/0 sur les malades âgés de 
plus de 70 ans. 


(1) Leçons de clin. chir., trad. Petit, Paris, 4877. 
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Dèmarquay (Bullet. Soc, chir., 1874) rôpousse chez les per- 
sonnes âgées la ligature des artères pour le traitement de 
l'anévrysme poplité à cause de la fréquence de la gangrêne 
et des hémorrhagics secondaires, 

Cependant Gosselin (Arch. gén. de méd., 1861) soutenait 
que l'opération de la hernie étranglée présentait dés chances 
de guérison à peu près égales à tous les âges. Celte opinion 
n’est pas confirmée par Favale (Th. Parir, 1877) qui, relevant 
les cas de hernis étranglée opérés sur des vieillards de Bicétre 
et de la Salpêtrière (1871-1876), trouve sur 28 opérés 19 morts, 
soit 77 0/0. 

Quelles que soient les données fournies pat la statistique 
la gravité que prennent les lésions traumatiques chas le 
visillatd n'est plus à démontrer. 

Il faut redouter les accidents de l'anesthésie, coux qui 
résultent de l’état athéromateux du système artériel, los ph6- 
nomènes d'adynamie. Aussi faut-il écarter pour les personnes 
âgées toutes les interventions qui demandent un témps assez 
long pour guérir et leur préférer une vpération même plus 
grave et plus radicale à condition que le processus réparateur 
exige moins de temps pour amener la réparation. 

Tout lie monde, cependant, sait que les fractures même 
graves peuvent 8e terminer par la guérison. Îl 6n est de même 
des opérations pratiquées sur les voies urinaires ot tous les 
spécialistes peuvent citer des cas heureux da taille pratiquée 
sur des septuagénaires. 

La chirurgie générale à moins souvent occasion d'être pra- 
tiquée aur des gens âgés et les grandes vpéralions sônt redou- 
tées par le malade et la famille. 

J'ai cependant recueilli dans 14 littérature médicale de ces 
dernières années quelques cas remarquables dé guérison à la 
suite de grandes opérations. 

Chez un homme de 72 ans, Eustache [Gas. méd. de Paris, 
1882) extirpa avec succés l'astragale. Il réussit également 
en amputant la glande mammaire d'une femme âgée de 
78 ans. 

Favale (thèse Paris, 1877) rapporte un cas de guérison 
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pour un épithélioma de la face dorsale dé 14 main gauche 
enlevé par Verneuil à un homme de 79 ans. 

La littéralure anglaise nous fournit des exemples assez 
encourageants en faveur de l'intervention. 

Homme âgé de 101 ans. Amputation de la main droîte pour 
cancer. Guérison. (Dublin med. Préss, avût 1864. 

Amputation du sein chez une femme de 84 ans. Guérison. 
(Même journal.) 

Femme de 88 ans. Hernie crurale étranglée, Guérison, (Brtt, 
med. Journ., juin 1888.) | 

Gowers (Lancet, 1887) rapporte deux cas d'épithélioma gué- 
ris par l’ablation : l’un de la joue chez une femme de 78 ans, 
l’autre du doigt chez une femme de 82 ans. Dans le même 
journal, Hutchinson cite le fait d'un homme de 90 ans qui 
guérit d’une amputation de l’avant-bras nécessitée par une 
gangrène sénile. 

Et Fergusson celui d’un homme de 75 ans qu'il opéra avec 
succès d’un sarcome mélanique du triangle de Scarpa. Il fut 
obligé de me'tre à découvert les vaisseaux fémoraux et le 
malade guérit malgré un érysipèle. 

Wharton (Sajous, 1889) obtint la guérison d’une amputation 
de jambe chez un homme de 80 ans et d'une amputation du 
bras chez un homme de 84 ans. 

Montenuis (Journal des sciences médicales (1889) réussit une 
amputation de cuisse sur un homme de 75 ans. 

Sutton (Lancet, 22 nov. 1890) rapporte la guérison d'un 
homme amputé de l’avant-bras, à 92 ans, pour une maladie 
du poignet. Le même auteur obtint un bon résultat opératoire 
dans les deux cas suivants: 

Colotomie chezun homme de 81 ans pour un cancer du rec- 
tum. 

Ablation d'un kyste sébacé ulcéré de l'épaule du volume 
d'une orange chez une femme de 84 ans. 

Graham (ed. News, 7 février 1891) cite les faits suivants : 

Homme de 92 ans. Gangrène sénile. Amputation de jambe 
au lieu d'élection à deux lambeaux, Réunion par première 
intention. 
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Homme de 74 ans. Épithélioma de la lèvre inférieure. Exci- 
sion. Guérison. 

Homme de 80 ans. Épithélioma occupant les deux tiers de 
la lèvre inférieure. Excision. Guérison. 

Plus récemment Fis (Lancet, 28 avril 1892) pratiqua avec 
succès une ovariotomie sur une femme de 81 ans. 
. À ces faits, puisés dans la littérature médicale, j'ajouterai 
ceux qui me sont personnels et que j'ai eu occasion d'obser- 
ver depuis quelques années. 

Je n'ai voulu relater ici, bien entendu, que les cas dans 
lesquels l'intervention semblait devoir entraîner une certaine 
gravité. 


Oss. I. — Amputation du sein. Guérison. 


C..., femme de 73 ans, malade depuis cinq mois. Sarcomà ulcéré à 
droite. Pas de ganglions. Femme petite, cypholique ; du reste de 
bonne santé. Rien au cœur, rien dans les urines. Un peu d'athérome 
artériel. 

Le 9 décembre 1882, je chloroforme à peine la malade. L'opération 
est presque exsangue (2 ligatures) mettant à découvert le grand 
pectoral. Sutures au fil de soie, pas de drain, pansement phéniqué. 

140 et 11, tempéroeture normale, pouls à 80, langue un peu sèche. 

Réunion par première intention. Guérison en huit jours. 


Oss. II, — Squirrhe du sein. Guérison. 


F..., 84 ans, bien portante, sauf un rhumalisme déformant occu- 
pant surtout les mains. Cœur bon, pas d’athérome. 

Tumeur du volume d’un œuf de poule, occupant le bord inférieur 
du pectoral gauche et remontant à six mois. Elle menace d'ulcérer 
la peau. Pas de ganglions dans l'aisselle. 

Ablation, le 27 septembre 1886, avec l’aide du D° Boncour, après 
chloroformisation légère, 8 sutures, dont une profonde. Quelques fils 
dans l’angle inférieur de la plaie, pour établir le drainage. Panse- 
ment phéniqué. 

Le 28 au soir 3%. 

Excellente nuit. Le 29, température normale. Pansement. La pluie 
est en parfait état, 

J'enlève les fils le 2 octobre, la plaie est cicatrisèe. 


ss 


| 


| 
| 
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Oss. LI. — Æpithélioma de la nain. Ablation. Guérison. 


V.., femme de 72 ans, entre à l'hôpital Tenon le 7 août 1889. Il y a 
dix mois, ablation d'une tumeur de la grosseur d’une mandarine 
siégeant à la base du doigt indicateur au niveau de l'articulation 
métacarpo-phalangienne. Récidive. Ablatiun le 23 février, après 
chloroformisation, de la nouvelle tumeur, ayant ia grosseur d'une 
noix. La plaie est guérie le 7 avril. Le 10 août, ablation après chlo- 
roformisation d’une nouvelle récidive, de la grosseur d’une noix. La 
plaie est guérie le 9 septembre. Il s'agissait d'un fibro-myxome. 


Oss. IV. — Cancrotde de l'avant-bras. Extirpation. Guérison. 


L..., 86 ans, porte depuis douze ans une ulcération de la face infé- 
rieure et antérieure de l’avant-bres. Ablation sans anesthésie, avec le 
D" Izerd, de la tumeur qui avait le volume d’une grosse noix. La 
cicatrisation est complète au bout de six semaines et la guérison 
s'était maintenue trois ans après l'opération. 


Os. V, — Cancroïde de l'aisselle. Ablation. Guérison. 


Mile L..., 81, ans soignée par le Dr Vaitier, porte depuis quarante 
ans une petite grosseur de l’aisselle gauche. Il ya deux ans ulcération. 
Actuellement, cancroïde caractérisé de la grandeur d’une pièce de 
deux francs, ulcérée au centre, à bords boursouflés et arrondis. Pas 
de ganglions. 

Anesthésie par la cocaïne (1 gr. de solut. au 1/40). La tumeur est 
détachée du tissu cellulaire sous-cutané, 6 points de suture. La plaie 
a 8 centimètres de long. 

Guérison par première intention. 


Oss. VI. - Hygroma de la bourse olécrânienne. Extirpation. 
Guérison. 
D..., 71, ans vit survenir, il y a deux mois, à la suite d'une contu- 
sion, une tumeur dans la région olécrâänienne. 
Cetle tumeur, du volume d'un œuf de poule, contient des grains 
riziformes, Le 3 février 1890, je dissèque la poche et l'enlève. 
Suture sans drainage. Le 8 juillet le rualade quitte l'hôpital guéri. 


Oss. VII. — Cancroïde de l'avant-bras. Ablation. Guérison. 


N..., 91 ans. Cancroïde de l'extrémité inférieure de l'avant-bras 
droit : | 
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Tumeur ulcérée remontant à dix ans, ayant progressé surlout 
depuis un an, du volume d'une noix, au niveau de la tête du cubitus. 
Pas de ganglions. Ablation en 1891, avec M. Izard, au bistouri, sans 
anesthésie. Ligature de deux vai:seaux. Guérison. 


Oss. VIII, — Epithélioma du pavillon de l'oreille. Kxcision. 


B..., 70 ans, salle Velpeau n° 44, est porteur depuis dix ans d’'an 
épithélioma qui a pris son point de départ sur l'anthélix de l'oreille 
droite. Une grande partie du pavillon est détruite, et l'ulcération a 
les dimensions d'une pièce de deux francs. Pas d’engorgement gan- 
glionnaire. 

Le 5 mai 1891, après avoir pratiqué une injection de cocaïne, 
j'enlève au bistouri le pavillon et uns partie des téguments avoisi- 
hants. La cicatrisation marche rapidement et sans encombre. Le 
malade quitte l'hôpital le 30 mai à peu près complètement cicatrisé. 


Oss. IX. — Sarcome fasciculé. Ablation. Guérison. 


Ferme de 78 ans, présente deux Lumeurs de la grosseur d’une noix, 
rouges, ulcérées, siégeant l’une sur la fosse temporale droite, l’autre 
sur Ja paroi vaginale gauche. Il y a deux ans, cette malade avait élé 
opérée d’une tumeur analogue siégeant sur la paroi vaginale droite, 

Ablalion. Guérison, 


O8s. X. — Hernie crurale étranglée. Kélotomie. Guérison. 


P.., 72 ans, est altsinte depuis quinze jours d’une hernie crurale 
à droite. Elle ne porta pas de bandage et les symptômes d'étrangle- 
ments se manifestèrent depuis le 12 février. Elle entre à l'hôpital 
le 45 avec des vomissements, de la constipation, du ballonnement du 
ventre. On constate quelques râles à la base des deux poumons. 

Le 16 février, kélotomie sans anesthésie d'aucune espèce. Au point 
étranglé de l'intestin, on constate un anneau ecchymotique très mar- 
qué. On ne fait pas de cure radicale. La malade quitte l'hôpital le 
25 février 1891 complètement guérie. 


Oss, XI, — Hernie crurale étranglée. Cure radicale, Guérison. 


H..., femme Apée de 72 ans, atteinte de hernie crurale droite, entre 
à l'hôpilal 16 5 mers. Elle est atteinte depuis dix jours de vomisse- 
ments devenus fécaloïdes depuis la veille, La hernie présente tous 
les caractères de l'étranglement et est opérée malgré l'état d’ hypo- 
thermie dans lequel elle se trouve. 

Guérison sans accident. 
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Oss. XII. — Hernie crurale droite étranglée. Kélotomie. Guérison. 


Mme L..., 91 ans, porte une hernie crurale droite depuis quinéé 
jours. Le 3 novembre 1890 au matin, en faisant des efforts ds dé- 
fécation, l'étranglement survient : vomissements, langue sèche. 
Manœuvres légères de taxis. Le 4 novembre, aidé du De Caby et 
après, injection d’un gramme de solution de cocaïne au 41/40, oxcis 
sion du sac. latestin rouge. Adhérences légères, récentes de l'intestin 
au sac qui est distendu par de la gérosité, Pas de ligature. 

Réunion per première intention, Guérison. 


Oss. XIII. — Hernte ombilicale. Cure radicale. Guérisôon 


L..., femme de 81 ans, porte une hernie ombilicale depuis quinze 
ans. À plusieurs reprises elle a eu des phénomènes d'étrangtement 
qui ont disparu par le repos et les calmants. 

Le 10 février 1891, les accidents reparaissent sans que la malade 
puisse Îles rapporter à une cause spéciale. La hernie devient tendue, 
douloureuse, vomissements alimentaires, puis bilioux. Suppression des 
garde-robps. La hernie volumineuse, du volume d'un poing d'aduite, 
siège à gauche de la ligne médiane, au-destus de l'ombilic, Kile ost 
dure, tendus et complètement mate à la peroussion. 

Langue sèche, hoquet, vomissements, pouls normal, Tempéra- 
ture 380,8, 

Le 14 février, j'incise, couche par couche, après avoir anesthésié la 
région au moyen d'injection hypodermique de cocaïne. Je tombe sur 
une masse épiploïque que je suis obligé de fendre, pour atteindre 
l’anse intestinale étranglée. Débridement de l’anneau, réduction de 
l'intestin, résection de la masse épiploïque, dont le pédicule est 
réduit dans l’abdomen. 

Résection du sac herniaire, drainage, suture. 

Les suites de l'opération sont des plus bénignes et ia malade quitte 
l'hôpital au bout de quinze jours. 


Os, XIV. 


Le seul cas malheureux que j’aie observé est celui d'un vieillard 
de 88 ans, que j'ai opéré le 8 janvier 1892,sans chloroforme, d’un sar- 
come des fosses nasales. L'opération fut pratiquée sans complication 
aucune, mais au bout de quelques jours survinrent des symptômes 
d'adynamie et le malade mourut le 31 janvier. 


Les faits que nous venons de citer démontrent non seule- 
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ment que les opérations graves peuvent être pratiquées sur le 
vieillard, mais encore qu'elles ont autant de chances de suc- 
cès que sur les personnes plus jeunes. La réussite dépend 
moins de l’âge des sujets que de leur santé antérieure. 

Nous croyons donc avoir démontré que le chirurgien ne 
doit pas se contenter d'intervenir dans le cas où la vie est 
directement menacée, comme dans la hernie étranglée, par 
exemple, mais son devoir est d'opérer quand la maladie 
évolue lentement vers une issue fatale et que l'opération a des 
chances de l'arrêter (tumeurs de mauvaise nature). 

Au lieu de se résoudre à l’inaction et à laisser mourir le 
malade de sa belle mort, le chirurgien donc devra in- 
tervenir, tout en se refusant d’une manière absolue à une 
opération dite de complaisance. 

Il ne faut point se dissimuler, cependant, que, par lefait de 
l’âge, le succès peut être compromis et l'on ne saurait trop 
s'entourer de précautions pour éviter des complications 
capables d'entraîner des accidents mortels. Chez tous les ma- 
lades que nous avons eu à opérer nous nous sommes autant 
que possible conformé aux règles suivantes : 

Quand le chirurgien sera maître de choisir le moment où il 
devra intervenir, il préparera avec soin son malade, en s'as- 
surant du bon état de toutes ses fonctions, 

Autant que possible, on s'abstièndra de l’anesthésie géné- 
rale qui, outre les dangers qu'elle peut entraîner par elle- 
même, laisse souvent les opérés dans un état de prostration 
d'assez longue durée et contre lequel il est difficile de lutter. 

Nous nous sommes bien trouvé de l'emploi de la cocaïne ou 
de l'usage du chloroforme administré à petites doses, de 
manière à déterminer une simple obnubilation d'autant plus 
facile à obtenir que les vieillards semblent être moins impres- 
sionnables à la douleur que les adultes. 

Toutes les parties du corps qui se trouvent en dehors du 
champ opératoire doivent être enveloppées de linges chauds 
de manière à éviter le refroidissement. La chambre elle- 
même, dans laquelle sera pratiquée l'opération, sera sur- 
chauffée et sa température portée à 25° centigrades au moins. 
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s’hémostase sera assurée au fur et à mesure, de mianière 
que le malade perde le moins de sang possible. 

Aussi rejetons-nous, chez le vieillard surtout, l’ischémic 
préventive qui amène sduvent, par suite de la paralysie des 
vaso-moteurs, une hémorrhagie en nappe difficile à arréter, 
surtout chez les athéromateux. 

L’antisepsie la plus rigoureuse permettra, la plupart du 
temps, d'obtenir la réunion immédiate, de manière que les 
opérés restent le moins longtemps étendus dans la position 
horizontale. 

I1 faudra, autant que possible, alimenter les opérés dès les 
premières heures qui suivront l'opération et leur permettre de 
se lever le plus tôt possible. 

En observant ces règles on pourra, sans crainte, ne pastenir 
compte de l'âge avancé du sujet et opérer chaque fois que 
l'intervention sera jugée utile ou nécessaire. 


om 
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Par Henri HUCHARD, 
Médecin de l'hôpital Bichat. 

Il y a près de dix ans, en 1883, dans mon travail sur les 
angines de poitrine, puis les années suivantes, en 1884, dans 
mes premières leçons sur l’artério-sclérose, en 1886, dans la 
thèse de mon élève Régis Sabatier et au Congrès de Nancy, 
enfin les années suivantes et jusqu'en 1889, époque de l'appa- 
rition de mon livre sur les « maladies du cœur et des vais- 
seaux » (1), j'ai établi, au double point de vue de la clinique 





(1) Des angines de poitrine (Revue de méd.,1883). — Leçons sur l'artério- 
sclérose (résumé) (France médicale, 1885). — Quelques considérations sur 
les cardiopathies artérielles, par RÉGIS SABATIER (l'hèse in. de Paris, 1888). 
— Les cardiopathies artérielles et leur curabilité (Congrès de Nancy, 1888). 
— Parallèle clinique des cardiopathics artérielles et des cardiopathies 
valvulaires (Revue gén. de clin. et thérapeutique, 1887). — Contribution à 
l'étude clinique de l’artério-sclérose du cœur (Soc. méd. des hôpitaux, 
1889). — Leçons sur les maladies du cœur et des vaisseaux (1 vol. in-8°, 
917 pages, 1re édition, 1889 et 2° édition, octobre 1892). — Etude clinique de 
le cardio-sclérose (Revues de médecine, juin 1892). 
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et de l'anatomie pathologique, la distinction deg affections 
chroniques du cœur, en cardigpathies VALVULAIRKS et en 
cardiopathies VASCULAIRES OU ARTÉRIRLLES : les premières 
caractérisées par l'inflammation primitive, et d'origine rhu- 
matismale, des valvules cardiaques, par leur tendance à 
l'hypotension artérielle, et commençant par la valvula pour 
finir au muscle cardiaque; les secondes caractérisées par la 
légiou primitive du système artériel sous l'influence de causes 
nombreuses et diverses (goutte, syphilis, alcoolisms, satur- 
nisme, tabagisme, maladies infectieuses, alimentation, héré- 
dité, aortisme héréditaire, etc.}, par leur tendance à l'hyper- 
tension artérielle, commençant par le myocarde at finissant 
par la valvule. J'ai établi en même temps l'importance 
considérable de ces cardiopathies artérielles, puisque leur 
fréquence comparée à celle des çardiopathies valvulaires 
rhumatismales de Bouillaud est dans le rapport da 70 à 40, 
Comme je l’ai démontré par l'anatomie pathologique (1), j'ai 
affirmé encore que la symptomatologie des cardiopathies ar- 
térielles ne doit pas être limitée à la description des accidents 
cardiaques, puisque l’artério-sclérose du cœur est toujours 
plus ou moins associée à celle des autres viscères, et qu'elle 
procède presque toujours de l’artério-sclérogse généralisée. 
Cependant, il existe des cas assez nombreux où les acci- 
dents cardiaques occupent la plus grande partie de la scène pa- 
thologique et dominent par leur intensité les symptômes attri- 
buables à d'autres organes, d'où quatre formes cliniques prin- 
cipales ; les formes douloureuse ou sténocardique, les formes 
arythmique et tachycardique, les formes car diectasique et asya- 








(1) Voir encore, pour l'anatomie pathologique, les trayaux suivants : 
1° Contribution à l'étude anatomo-pathologique de la sclérose du myo- 
carde consécutive à la sclérose des coronaires ; 2° Coronarite primitive 
avec atrophies partielles du cœur (contribution à l'étude de l’artério- 
sclérose du cœur); 3° Artério-sclérose de la pointe du cœur (contribution 
à l'étude des localisations myocardiques, par Huckann et Wssan (Soc. méd. 
des hôpitaux, 1881, 1888 et 1891). — Contribution à l'étude anatomo-patho- 
logique de l’artério-sclérose du cœur (scléroses du myocarde), par À. We- 
BER (Thése inaug. de Paris, 1887). 
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tolique, enfin le type myo-valvulaire que j'étudierai plus spé- 
cialement aujourd'hui. 

Il existe d’autres cas où la symptomatologie cardiaque est 
intimement liée à celle d'autres organes. Les cardiopathies 
artérielles sont alors associées, d'où les formes cardio-rénale, 
cardio-pulmonaire, cardio-bulbaire et cardio-hépatique. 


Les cardiopathies artérielles affectent surtout et le plus 
souvent le myocarde à l'exclusion de l'appareil valvulaire. 
Cependant, l'anatomie pathologique démontre que celui-ci 
peut être également intéressé. Mais, comme toutes ces alté- 
rations — valvulaires et myocardiques — sont sous la dépen- 
dance de l’endartérite, il en résulte que les unes n'existent 
pas sans les autres, que dans la sclérose valvulaire par 
exemple, même lorsqu'elle .est prédominante, il existe tou- 
jours au début un certain degré de sclérose du myocarde 
avec laquelle la maladie a toujours à compter. C’est pour cette 
raison que j'ai donné à cette forme le nom de myo-valvu- 
laire. : 

Mais ici se présente une grosse difficulté que je ne puis 
méconnaitre : les valvules du cœur sont très pauvres en vais- 
seaux, et on a même nié leur existence, malgré l'opinion 
contraire de Luschka (1). 

La plupart des anatomistes (Gerlach, Kolliker, Cruveilhier, 
Henle, Sappey, Ludwig Josef, Frey, Rindfleich) (2) ont bien 
trouvé quelques vaisseaux au bord adhérent des valvules au- 
riculo-ventriculaires, mais ils n'en ont jamais rencontré dans 
les valvules semi-lunaires, aortiques ou pulmonaires. Ludwig 
Langer (3), dans deux travaux importants, a même complète- 





(1) LusckA. (Virchows” Archiv., 1852, 1856 et 1857.) Die Blutgefässe der 
Klappen der mensc. Herzens. (S'fzungsber der K. akad. der Wiss, 1859, — 
Verhand], der phys. med. Gesellschaft in Wurzburg, 1459.) 

(2) GERLACH. Gewebelehre des menschl. Kôrpers 1348 et 1852. — KoLLiI- 
KKR. Hist. humaine (traduction française, 1855). — Lunwii JOosEr. Vir- 
chow's Archiv., 1858. — HexLe. Handb der anat. des mensch., 1868. — 
SapPey. (Anat. descript., 186.) — CRUVEILHIER. (Anat. descript., 1871.) — 
Frey. (Traité d'histologie, 1871.) — RnorLeicx. (Histol. path., 1886.) 

(3) LANGER. Ueber die Blutgefässe der Herzklappen des Menschen. 

T. 170 2 
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ment nié la vascularité des valvules du cœur humain, et 
tout le monde admet qu'il n'y a pas de vaisseaux .dans l'endo- 
carde, et que ceux-ci existent seukement dans la couche .con- 
jonctive qui ke sépare du myocarde. Mais, dans ces derniers 
temps, Darier (1), après avoir prouvé à nouveau que -chez 
l'homme les valvules sigmoïdes ne renferment jamais de 
vaisseaux à l’état normal, a démontré l'existence d’un réseau 
vasculaire sur la valve aortique de la mitrale dans sa portion 
musculeuse qui comprend la sixième partie de la hauteur de 
la valvule ; ce réseau vasculaire serait alimenté par un'ou 
deux ramuscules artériels naissant de la coronaire gauche à 
proximité de son origine et le plus souvent encore de la 
branche de bifurcation de cette artère qui, contournant 
l'oreillette droite, contribue à former le cercle artériel hori- 
zontal du cœur. Il affirme aver Langer, qu'à l'état normal on 
ne voit jamais de vaisseaux remontant par les cordages ‘ten- 
dineux des muscles papillaires jusqu'aux valvules aariculo- 
ventriculaires. Les vaisseaux de ces derniers muscles dépas- 
sent à peine la portion charnue. Mais, à l'état pathologique, 
toutes les valvules du cœur peuvent acquérir une vasculari- 
sation propre, absolument comme la cornée qui, dépourvue 
de vaisseaux à l'état normal, présente de nombreux éléments 
vasculaires de néoformation à l'état pathologique. 

En tous cas, l'endartérite oblitérante peut encore se retrou- 
ver sur les vaisseaux des valvules, et j'ai remarqué que Îa 
grande valve mitrale, précisément celle qui est pourvue nor- 
malement de vaisseaux dans sa portion musculeuse, est alté- 
rée avec plus de fréquence et d'intensité que sa congénère 
dans l’athérome artériel, D'un autre côté, H. Martin a publié 
l'observation intéressante d'un artério-scléreux, chez lequel 
les vaisseaux nourriciers de la valvule mitrale en état de -dé- 





Sitxungsber, der K. Akademie ‘der Wissenschaften, 1880. Uebor die .Blutgs- 
fässe in den Kerzklappen bai Endosarditis valvularis (Vinch. Arch. 188% 
(cita tion de Darier). 

(1) DaARæR.Les vaisseaux des xalvules du-cœur .chæ J’homme à l'état 
normal ei.à l'état pathologique (Axch. de ,päysioloyie, 1ä88\ 
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générescenoe athéro-calcaire très avancée, dans leur parcours 
à travers l’annexa flbreux qu'ils traversent tout autour de 
l'orifice auricuto-veptritculaire pour se rendre à cette valvule, 
présentaient une endartérite tellement avancée que leur lu- 
mière en était en grande partie oblitérée (1). Le muscle car- 
diaque présentait une endartérite de même nature avec les 
lésions consécutives de sclérose dystrophique. 

La vascularisation des valvules cardiaqnes est différente à 
l'état normal et à l’état pathologique, comme Darier l’a bien 
établi par les conclusions suivantes : 

A l'état normal : 1° les valvales sigmoïîdes des orifices aor- 
tique et pulmonaire ne renferment jamais de vaisseaux: 

2° Il n'existe jamais de vaisseaux dans Îla portion fibro- 
Aastique des valvules auriculo-ventriculaires ; 

8° Les valves de la tricuspide et la valve mitrale gauche 
sont, dans la règle, tout entières fibro-élastiques ; la valve aor- 
tique de la mitralte présente seule à sa partie supérieure une 
région Charnue, vasculaire, qui n'excède pas habituellement 
Le sixième de la hauteur totale de cette valve. 

À l'état pathologique : 1° On peut trouver des vaisseaux dans 
toute Tétendue des valvrales sigmoïdes aortique et mitrale ; 

2° Ces vaisseaux paraïssent résulter d’une néoformation 
sous Tinfluence de linffammation. 


Sur l’appareil valvulaire, la sclérose d'origine dystrophique 
se produit par le même mécanisme que sur le myocarde. Les 
artérioles sont tout d'abord lésées. Leur tunique interne bour- 
geonneet finit par amener l'oblitération complète du vaisseau. 
À mesure qua cette oblitération s'achève, les fibres cardiaques 
de ce territoire vasculaire, mais tout d'abord celles qui sont 
le plus éloignées, perdent leur vitalité, faute de l'aliment né- 
cessaire. Elles dégénèrent et se mortifient ; les granulations 
remplissent leur intérieur en amenant leur fragmentation, et 
c'est adors que la trame conjonctive commence à proliférer. 
L'inflammation réparatrice s'installe, et c'est ainsi que peu à 





(1) H. MARTIN (Rev. de méd. 1886). 
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peu le tissu musculaire se trouve remplacé par un tissu sclé- 
reux d'abord mou, puis de plus en plus fibreux. 

Tels sont les caractères distinctifs de la sclérose dystro- 
phique et para-vasculaire. Cette variété de sclérose est de 
beaucoup la plus fréquente. Elle appartient en propre aux 
cœurs artério-gcléreux. 

D'après le processus anatomique, on comprend que l’évolu- 
lution clinique des cardiopathies artérielles présente trois pé- 
riodes successives : 

1° Une première période, artérielle, caractérisée par l’aug- 
mentation permanente de la tension artérielle, précédant et 
produisant les lésions vasculaires. Cette période comprend 
donc deux phases : l’une (phase dynamique) caractérisée par 
l'hypertension artérielle sans altération des vaisseaux ; l’autre 
(phase physique) se traduisant par le début de la sclérose arté- 
rielle généralisée ; 

2° La deuxième période, cardio-artérielle, est caractérisée 
par l'endartérite des vaisseaux de la périphérie d’abord, des 
viscères et du myocarde ensuite, et toujours par l'élévation 
de la tension artérielle ; 

3° La troisième période, mitro-artérielle, caractérisée par 
la dilatation des cavités cardiaques, des orifices auriculo- 
ventriculaires, et surtout par la diminution de la tension ar- 
térielle. Dans ce cas, le malade ne doit plus étre considéré 
comme artériel, mais comme un cardiaque ou un mitral, et 
la thérapeutique est celle des affections mitrales insuffisam- 
ment compensées (1). 


Les cardiopathies artérielles à type myo-valvulaire s'accom- 
pagnent donc toujours, à divers degrés, de lésions du muscle 
cardiaque, elles sont toujours produites et précédées par les 
altérations du système artériel, et elles diffèrent des cardio- 
pathies artérièlles à £ype myocardique, seulement par l'ad- 
jonction d’un souffle d'insuffisance valvulaire, ce souffle pou- 





(1) Lecons sur les maladies du cœur et des vaisseaux, par H. HUOHARD, 
1re édit., 1889, p. 220. 
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vant être fonctionnel et résulter de la dilatation de l’orifice 
auriculo-ventriculaire gauche, ou organique et résulter de la 
lésion scléro-athéromateuse de la valvule. Ce qui fait l'intérêt 
de ces cardiopathies artérielles à type myo-valvulaire, c’est, 
précisément l'existence de ce souffle qui peut en imposer pour 
une cardiopathie valvulaire d’origine rhumatismale. 

Le but de ce travail est de démontrer que le diagnostic 
peut encore se faire et doit se faire aisément, en s'appuyant 
non seulement sur les symptômes cardiaques, mais aussi et 
surtout sur les symptômes extra-cardiaques, sur l'existence 
de ce que j'appelle les stigmates de l’artério-sclérose du cœur, 
lesquels font défaut dans les valvulites rhumatismales : symp- 
tômes d’hypertension artérielle, symptômes méiopragiques, 
symptômes toxiques. 


lo Symptômes d'hypertension artérielle, — Il y a plusieurs 
années et à diverses reprises (1), j'ai démontré que l’augmen- 
tation de la tension artérielle constitue un stade, pour ainsi 
dire prémonitoire, de la sclérose vasculaire qu’elle produit le 
plus souvent au lieu d'être produite par elle. Quelques au- 
teurs ont prétendu qu’un médecin allemand, Ottomar Rosen- 
bach, m'avait précédé dans cette affirmation, ce qui est une 
erreur puisque les travaux de ce dernier datent, à ce point de 
vue, de 1886, et que les miens lui sont antérieurs de trois 
années (2). Mais, il est un moyen de mettre tout le monde 
d'accord dans ces questions toujours irritantes de priorité, 








(1) Des angines de poitrine (Revue de méd., 1883). — La tension artérielle 
dans les maladies et ses indications thérapeutiques (Semaine médicale,1885). : 
— L'artério-sclérose subaiguë et ses rapports avec les spasmes vascu- 
laires (Congrès de Toulouse, et Revue gén. de clin. et de thérap., 1887). — 
Utilité des médicaments dépresseurs de la tension artérielle dans les car- 
diopathies artérielles (Rev. de clinique et de thérap., 1887). — Les cardio- 
pathies valvulaires et les cardiopathies artérielles (parallèle clinique) 
(Revue gén. de clin. et thérap., 1881). — Angine de poitrine et autopsie. 
Conséquences pratiques de l'hypertension artérielle (Soc. méd. des hôpi- 
laux, 1888). 

(2) OTToMAR ROSENBACH. (Breslauer aertxl. Zeitschrift, 1886, et Real en- 
cyclopædie, 1887). — H. HucHARD (Revue de médecine, loc. cit., 1883). 
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c'est de démontrer que dès 1708 Boerhaave, ei en 1749 Sénac, 
ont nettement insisté sur ce fait qui à été ensuite oublié pen 
dant plus d'un sièele et demi. 

Voici d’abord le passage da Boerhaave : 

« L'impulsion contre les parois artérielles exerce sur les 
petits vaisseaux une action telle que ces compressions suc 
cessives de chaque andée sanguine finissent par rétrécir ces 
petits vaisseaux, oblitérer leurs cavités, épaissir leurs parois, 
d'où il résulte que leurs tuniques artérielles elles-mêmes de- 
viennent plus solides, plus cartilagineuses, plus osseuses. » 

Sénac s'exprime en Ces termes : 

« Si l'effort du. sang est quelquefois si grand, il peut rem- 
plir les viscères, les gonfler, y porter une irritation qui dan- 
pera encore plus d’action au cœur... L’obstruction est formée 
en général par un étranglement ou par un resserrement des 
vaisseaux. L’infflammation est suite de l’obstruction. » 

Cette hypertension artérielle qui précède et produit les 
lésions vasculaires, persiste longtemps encore alors que la 
nraladie scléreuse est confirmée: elle est même augmentée par 
elle dans les cas fréquents où ta sclérose a envahi lappareit 
rénaïl, dans les cas moins nombreux où celui-ci est absolu- 
ment indemne. J'en ai décrit et étudié la symptomatologie à 
plusieurs reprises (Li) et il me suffira de dire aujourd'hui que 
les symptômes sont de quatre ordres : vasculaires où vaso- 
moteurs, aortiques, cardiaques ou viscéraux. 

Parmi les symptômes vasculaires, je signale : les algidités 
locales, les douleurs rhumatoïdes, les vertiges, la eéphalée, 
quelques troubles visuels, la pâleur des téguments, les modi- 
fications du pouls qui devient serré, concentré et cordé, etc. 

Parmi les symptômes aortiques, il faut avant tout faïre une 
place à part à un signe pathognomonique : le retentissement 
diasiolique de l'aorte à droite du starnum. 

Les symptômes ewrdisques comprennent : les palpitations, 





(1) La tension artérielle dans les maladies (loc. cit., 1885). — Lagons aur 
les maladies du cœur et des vaisseaux, 1889. — Leçons aur l'hypertensien 
artérielle (Gaz. hebdomadaire, 1892). 
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la tachycardie,. l'hypertrophie. et les dilatations aiguës du 
cœur, plusieurs variétés de bruits de galep et en particulier le 
bruil: de trotdù à la production de deux efforts systoliques, etc. 

Kaoûn, parmi les symptômes viscérauæ, il faut noter la. ten- 
dance aux congestions et aux hémorrhagies, la dyspnée 
d'effort,.la polyurte et certains troubles cérébraux caractérisés 
par la céphalée, les vertiges, la somnolence, les troubles 
visuels, etc. 


2° Symptômes méiapragiques. — Potain a donné. le nom de 
miopragie, Où mieux de méiopragie (de uv moins, et 
æasuv fonctionner) à la diminution dans l'aptitude. fonc- 
tionnelle d’un membre ou d’un organe, par suite de la dimi- 
nution de l'irrigation sanguine. Cette dernière condition est 
réalisée dans l’artério-sclérose généralisée qui a pour effet, en 
rétrécigsant le calïbre des vaisseaux, de diminuer l'afflux 
sacguin de tous les organes. Cette maladie place donc ceux-ci 
dans un état de fatigue et de méiopragies continuelles, elle 
les fait boiter surtout lorsque leur fonctionnement s’exagère; 
et c’est ainsi qu'il y a des méiopragies cérébrales (vertiges, 
fatiques cérébrales, etc.), médullaires (paraplégies passagères, 
claudication intermittente des extrémités, sensation d’ « ef- 
fondrement des jambes » de Buzzard et Charcot); des méio- 
pragies cardiaqurs (angine de poitrine, asystolies transi- 
toires, etc.), ou respiratoires (dyspnée d'effort, etc.), enfin des 
méiopragies rénales ou hépatiques. 


3° Symptômes toxiques. — Il ya des dyspnées, des délires, 


des vertiges d’origine toxique. Je l’ai surtout démontré pour 
la dyspnée (1), et les recherches expérimentales entreprises 





(?) La dyspnée cardiaque (Rev. gén. de clin. el de thérap., 1881-1885). — 
La dyspnée toxique dans les curdiopathies artérielles (Soc. de thérap., 
1680}. — La dyspnée chez les cardiaques (Sem. méd., 1890). — La dyspnée 
dans l'insuffisance aortique artérielle (Sem. méd., 1891}, — La thérapeu— 
tique pathogénique ;.des différentes. vuriétés de dyspnée eardiaque (Aev, 
gén. de clin. et de thérap. 1891). — De la dyspnée toxique: dans les 
affections du cœur (Soc. méd. des hôp.,, 1893). 


— 
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sous ma direction par mon interne, E. Tournier (1}, au labo- 
ratoire de l'hôpital Bichat, en établissant la diminution de la 
toxicité urinaire des cardiopathes-artériels, ont confirmé 
l'exactitude de la loi clinique que j'ai formulée depuis long- 
temps : 

L'insuffisance rénale est un symptôme précoce el presque con- 
stant des cardiopathies artérielles, même en l'absence d'albumi- 
nurte. 

Cette notion a une très grande importance pratique, puis- 
qu'elle permet de faire disparaître, par le régime lacté et l’an- 
tisepsie intestinale, @es états dyspnéiques que l'on rattachaït 
jusqu'alors à de simples troubles circulatoires et que l’on dé- 
signait sous les noms d'asthme ou de pseudo-asthme car- 
diaque, de pseudo-asthme aortique, etc. 


Tels sont les symptômes extra-cardiaques que l'on observe 
d’abord dans les cardiopathies artérielles, qu'elles soient à 
type myocardique ou à type myo-valvulaire. Ils m'ont permis 
de formuler les trois lois cliniques suivantes : 

1° L'artério-sclérose du cœur, comme l'artério-sclérose généra- 
lisée, étant l'effet et non la cause de l'hypertension artérielle, 
est caraclérisée pendant la plus grande partie de son évolution 
clinique, par les symptômes de celte hypertension; 

2° Dans l'arlério-sclérose, sous l'influence des sténoses arté- 
rielles, organiques par endartérile, ou fonctionnelles par spasme 
vasculaire, ious les viscères et appareils sont en imminence con- 
tinuelle de fatigue et de méiopragie ; 

3° L'insuffisance rénale (à laquelle peut se joindre l'insufft- 
sance hépatique) est un symplôme précoce et presque constant 
des cardiopathies artérielles, même en l'absence d'albuminu- 
rie (2). 

À l’aide de ces données, il va nous être plus facile de com- 


LP 





(1) E. TourNiIER. Recherches sur la toxicilé urinaire dans les affections 
cardio-aorliques (Rev. gén. de clin. et therap., 1891). — La dyspnée car- 
diaque (étude clinique et thérapeutique, Thèse de Paris, 1892). 

(2) Voir à ce sujet mon récent travail surl' « Étude clinique de la car- 
div-sclérose » (Revue de médecine, juin 1892). 
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prendre l’évolution clinique des formes myo-valvulaires des 
cardiopathies artérielles. À ce point de vue, nous avons à 
étudier le type mitral et le type aortique. 


I. — TYPE MITRAL. 


Voici trois femmes couchées aux n°’ 11 Bis, 16 et 19 de la 
salle Louis (hôpital Bichat). 

La première — celle du n° 11 bis — est arrivée avec un léger 
œdème prétibial, un facies d’une pâleur frappante, une dys- 
pnée d'effort des plus intenses, restant nuit et jour assise sur 
son lit. À l’auscultation, souffle systolique à la pointe, se pro- 
pageant légèrement dans l’aisselle. En outre, on constatait — 
difficilement il est vrai — surtout les premiers jours, un bruit 
de galop présystolique dont le maximum siégeait au-dessus 
de l’appendice xyphoïde, ce bruit simulant si bien un roule- 
ment présystolique que l’on put croire tout d'abord à un 
rétrécissement mitral compliqué d'insuffisance. Je n'eus pas 
de peine à démontrer qu'il s'agissait d'un vrai bruit de galop 
précédant immédiatement la systole, et que le souffle avec ses 
caractères de brièveté, de localisation fixe et de propagation 
très limitée vers l’aisselle, avec la constatation de la dilata- 
tion des cavités cardiaques, ne pouvait être qu'un souffle d’in- 
suffisance de la valvule mitrale. Le pouls était serré, rapide, 
concentré, le second bruit aortique était reteutissant, enfin 
l'examen des urines faisait constater la présence de très 
faibles quantités d'albumine. Le diagnostic s'imposait. La 
malade, arrivée à la période de la ménopause, était devenue 
artério-scléreuse sous cette influence, elle était atteinte de 
néphrite interstitielle d’origine artérielle ; elle était mitrale 
par son souffle, mais aortique par la maladie. La dyspnée 
était de nature toxique, ce que devait nous démontrer le succès 
rapide de la médication. En effet, sous l'influence du régime 
lacté, èn deux jours au plus, cet état dyspnéique et le bruit de 
galop disparure nt complètement, et ce résultat thérapeutique 
à ainsi confirmé pleinement le diagnostic, car on n’a jamais 
vu une dyspnée cardiaque d'origine mécanique céder aussi 
promptement à l’emploi du régime lacté. 





ps MÉMOIRES UHIGINAUX. 


La médication digitalique, prescrite quelques jours après, 
donna encore uns nouvelle confirmation à l'interprétation que 
j'avais donnée du souffle mitral. Celui-ci s'atténua considéra- 
blement après l'administration d'un milligramme de digitaline 
cristallisée, ce qui démontrait bien la nature fonctionnelle du 
souffle. Car, loin de faire disparaître un souffle organique, la 
digitale en augmente le plus souvent l’inteusité pour une 
raison facile à comprendre. En un mot, chez cette malade, le 
cœur n'aété intéressé qu’en seconde ligne après le rein; 
mais la lésion primitive résidait dans tout le système artériel. 

Un mot encore sur le bruit de galop présystolique. Cë fait 
n’a rien d’étonrrant ; car, comme on le sait, le bruit surajouté 
qui donne lieu: au Bruit de galop se place le plus souvent dans 
la diastole. Or, sï ce bruit surnuméraire est très voisin du 
second bruit du cœur, on a un bruit de galop simuilant un 

- dédoublement du second bruit. Si, au contraire, ïil'est'très 
rapproché du premier bruit, il simule un roulement présysto- 
lique. Dans les deux cas, on est exposé à croire à l’existence 
d’un rétrécissement mitral qui n'existe pas. 


La. seconde malade {salle Louis, n°16) n'a, comme la: pre-- 
mière, aucun antécédeutrhumatismal. Elle présente un souffle: 
syslolique très intense à.la pointe. Chez elle, on. constate: de 
l'arythmie, et — chose importante à. retenir — un retentisse- 
ment diastolique.de. l'aorte très voisin de la. partie médiane: 
du sternum.. De plus, elle. a eu à l'hôpital, une crise. épilepti- 
forme qui avait pu faire. songer un. moment à. une centaine. 
relation entre:cet accès et sa Cardiopathie. Mais, en cansul- 
tant son observation, on a. vérifié que, depuis au moins quinze 
ans, elle est sujette à des attaques du même. genre. Ajputons 
que cette malade, âgée de 47 ans, n'a plus. ses règles. depuis 
deux ans et qu'elle eat. à l'époque dela ménopause. 


La troisième malade (n° 19, salle Louis) a destépistaxis fré- 
quentes et abondantes, des crises de dyspnée se manifestant, 
surtout pendant la nuit. Or a constaté dans ses urines l'exis- 
tence d’une faible quantité d’albumine. L'auscultation révèle: 
chez elle : 1° un souffle systolique, serratique, très fort à læ 
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pointe, souffle s’entendant avec une. intensité presque égale 
jusqu'à la base (souffle mitro-acrtique), se propageant vers 
l'aisselle et jusque dans la région dorsale, mais à un faible 
degré ; 2° un retentissement diastolique de l'aorte siégeant à 
droite et très près du sternum ;% une régularité eomplète du 
rythme cardiaque. Il n’y a pas trace d'œdème des membres 
inférieurs. 

Les artères sont dures et flexueuses, le pouls radial est régu- 
lier, fort et presque vibrant. Je conclus à l'existence d’une 
cardiopathie artérielle à type valvulaire avec souffle mitral 


organique Aù à la dégénérescence scléro-athéramateuse de la 
valvule, 


Voilà donc trais femmes qui, abstraction faite de quelques 
symptômes différents, offrent toutes cette particularité com- 
mune de présenter un souffle systolique à la pointe, ef cepen- 
dant ce ne sont pas des mitrales, mais des aortiques. Ælles sont 
mitrales par le souffle, et aortiques par la maladie. Il s'agitde le 
prouver, et c’est dans le but de rendre la démonstration plus 
évidente que je les ai réunies dans une commune description. 

Pour la première, il n’y a pas de doute. Sans entrer dans 
de grands développements, il suffit d’invoquer le bruit de. 
galop qui, par moments, a été des plus nets, le diagnostic 
ayant été d'ailleurs corroboré par l’existence d'un peu d'albu- 
mine dans les urines. C’est donc une artérielle qui à cam 
mencé sa sclérose par le rein et qui l’a continuée par le cœur. 
Le souffle mitral est un souffle fonctionnel dù à la cardiec- 
tasie par perte d'élasticité du muscle cardiaque, ce. défaui 
d’élasticité étant la conséquence directe de La sclérose dys- 
trophique du myocarde. | 

L'artério-sclérose peut avoir son point de départ dans le 
rein, le cœur, les poumons, le foie, l'œil ou le cerveau. Nous 
avons uu esermple du premier fait ehes la première malade, 
et nous avons peut-être un exemple du dernier chez la se- 
conde. 

Cette femme a eu des crises épileptiques longtemps avant 
le développement de son affection cardiaque, il est vrai ; mais 
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on peut toujours se demander si elle n’a pas autrefois com- 
mencé par le cerveau l’artério-sclérose dont elle est atteinte. 
La relation des affections du cœur avec l’épilepsie, ou plutôt 
avec les états épileptiformes, est une chose bien connue. Je la 
crois cependant très rare dans les maladies valvulaires, et 
quoique Kusmaul {1) et Lemoine (de Lille) aient cité des cas 
où les affections mitrales ont pu faire naître l'épilepsie chez 
les prédisposés en produisant du côté du cerveau un état con- 
gestif habituel (épilepsie congestive), je crois cette relation 
beaucoup plus fréquente dans les cardiopathies artérielles, 
où l'on sait que les crises épileptiformes (épilepsie ‘anémique) 
forment un élément important de l'affection à laquelle j'ai 
donné le nom de « maladie de Stokes-Adams » (pouls lent 
permanent avec attaques syncopales et épileptiformes), celle- 
ci n'étant autre chose qu’une artério-sclérose cardio-bulbaire. 
Il est même permis de se demander si les affections mitrales 
dans le cours desquelles on a vu se développer des crises épi- 
leptoïdes ne sont pas d'origine artérielle. Dans ces derniers 
temps, Ballet, après avoir rapporté deux cas où les accidents 
convulsifs étaient manifestement subordonnés au goitre 
exophtalmique, tend à croire que ces derniers doivent être 
mis sur le compte de la fréquence persistante des battements 
cardiaques et artériels capables d'apporter ainsi un trouble 
profond dans l'irrigation cérébrale. Or, à ce sujet, on peut 
tout aussi bien les attribuer au spasme des artères encépha- 
liques, spasme dont la réalité semble démontrée pour le phé- 
nomène de « l'effondrement des jambes » (giving waycfthe legs 
de Buzzard).— Enfin, dans les affections cardiaques, comme 
dans la maladie de Parry-Graves, il y a toujours lieu de se 
demander si les crises épileptoïdes ne doivent pas être plutôt 








(1) LÉPINE. Épilepsie congestive (Revue de méd. 1817 et 1881). — Anro- 
NIADÈS (élève de KusMAUL) (Die hirn hyperœmie als causal moment der épi- 
lepsie (Thèse de Wurtzbourg, 1878). — GOWERS. Traité de l'épilepsie (trad. 
fr., 1883). — Lemoine, De l'épilepsie d’origine cardiaque (Revue de méde- 
cine, 1887). — Lx BEL. Des épilepsies par troubles de la circulation (TAëse de 
Paris, 1888). 


L'ARTÉRIO-SCLÉROSE DU OŒUR A TYPE MYO-VALVULAIRE. 29 


mises sur le compte d'une hystérie concamitante, comme je 
l'ai démontré dans la thèse d'un de mes élèves (1). 

Revenons à nos malades. Elles sont toutes trois à l’époque 
de la ménopause, une des causes du développement de l’ar- 
tério-sclérose. Elles présentent, toutes trois également, un 
souffle systolique de la pointe, et l'on commettrait une grave 
erreur en regardant ces malades comme des mitrales. Chez la 
première, le souffle est fonctionnel, il est dû à la dilatation de 
l'orifice auriculo-ventriculaire sans lésion de la valvule. Chez 
les deux autres,il n’en est pas de même : le souffk est fort, 
dur, serratique, couvrant et accompagnant toute la systole, 
tandis qu'il est le plus souvent post-systolique dans les insuf- 
fisances fonctionnelles; il se propage dans l'aisselle et la 
région dorsale, s'entend presque avec une égale intensité à 
la base du cœur (souffle mitro-aortique), ce qui est dû à l'altéra- 
tion simultanée et fréquente de la grande valve mitrale et de 
l'infundibulum aortique. Néanmoins, les caractères du souffle 
sont souvent insuffisants pour établir que ces faux mitraux 
sont réellement des aortiques, et nous avons heureusement 
d'autres indices pour fixer le diagnostic. 

D'abord, les malades ne sont pas des rhumatisants et leur 
affection s'est développée à l'époque de la ménopause ; le pouls 
est fort et vibrant avec des intermittences et quelques irré- 
gularités, tandis qu'il est faible, inégal et irrégulier dans 
l'insuffisance mitrale d’origine rhumatismale; il ya dessymp- 
tômes d’hypertension artérielle, et l’on constate manifeste- 
ment l'existence d’un retentissement diastolique de l’aorte, 
à droite du sternum ; la région du cou est soulevée par des 
battements artériels, tandis quel’on observe surtout des hatte- 
ments veineux dans les insuffisances mitrales endocardiques ; 
enfin, l’élévation anormale des sous-clavières démontre encore 
l'existence d’une légère dilatation de l'aorte. Ce n’est pas 
encore tout : ces trois malades sont atteintes de dyspnée 
toxique dont j'ai démontré la nature et la fréquence dans les 
cardiopathies artérielles et dont l’origine a été révélée par les 





(1) Huc. Maladies du cœur et névroses (Thëse de Paris, 1891). 
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bienfaits du régime lacté exclusif, Enfin, la troisième malade 
nous est arrivée avec des hémorrhagies nasales répétées et 
abondantes. Or, ces hémorrhagies sont rares dans les affec- 
tions eimplement valvulaires, elles sont au contraire très fré- 
quentes dans la cardio-sclérose, et c'est ainsi que l’on observe 
des hémorrhagies rétiniennes, cérébrales, nasales, des hé- 
moptysies {ces dernières dues aux congestions pulmonaires 
actives et aux dilatations bronchiques fréquentes chez les 
artério-scléreux). Il en est de même des gangrènes que l'on 
observe plus souvent dans les cardiopathies vasculaires que 
dans les cardiopathies valvulaires. 


En résumé, les cardiopathies artérielles peuvent prendre la 
forme valvulaire «les peuvent présenter un souffle systolique 
à da pointe, lequel est de nature fouctionnelle ou organique. 

Le souffle est fonctiowmel, il est donc ke plus souvent tran- 
sitoire et dù à trois causes : 

1° A la dilatation de l’orifice auriculo-ventriculaire, laquelle 
est elle-même consécutive à la dilatation des cavités car- 
diaques ; 

2 Aun état parétique, ou encore à un trouble dans ia con- 
traction des muscles pupidaines ; 

2° Au siège d'une lésion myocardique dans les parties avoi- 
sinantes de la pointe du oœur, à la base d'insertion des 
muscles tenseurs des valvules (1). 

Le souffle organègue, toujours permanent, se produit sces 
l'influence de deux lésions différentes : 

1° Sclérose avec rétraction des piliers valvulaires sans alté- 
ration des valvules;: | 

2° Altération scléro-athéromateuse de la valrule auricælo- 
ventriculaire. 

Dans ce dernier cas, le bruit morbide peut être intense, 
quoique l'insuffisance soit très légère. L'iniensité du souffle 





(1) HamerNix (ÆŒsterr. med. Jahrbücher, 1843) et DuBini (Gaz. di Milano, 
1847) ont, les premiers, appelé l'attention sur les insuffisances mitrales 
fonctionnelles per parèsie ou:contraciure des mrascles valvalaires. 
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dépend ptus du frottement de la colonne samguine.centre Les 
rugosités athéromateuses que du degré de l'insuffisance. C'est 
Là ce qui explique les cas assez nombreux dans lesquels un 
souffle intense persiste pendant de longues années avec un 
pouls toujours fort et vibrant, et sans grand retentissement 
sur la circulation périphérique. Je puis rappeler à ce sujet 
Fexemple d'un malade athéromateux que j'ai suivi pendant 
deuxze ans: depuis cette-époque il présentait un souffle mitral 
tellement intense qu'on pouvait l'entendre à distance, et 
cependant jamais il n’a présenté le moindre accident d’hypo- 
gystolie. 1 a fini par mourir d'un -canter de l'estormat. 

Le tableau suivant fera comprendre.les différences cliniques 
séparant l'insuffisance mitrale endocardique de l'insuffisance 
endartérique : 










ENSUFFISANCE MITRALE ENDOCAR- 
DRUE (d'origine rhumatisnale). 
1° Eftiologie: Rhumatisme articu- 

laire aigu le plus souvent. 


INSURFISANCE MITRALE ENDARTÉ 
RIQUE (d'arigine ecléreuse). 


1° Etiologie : ‘We suctètle jamais 
au rhumatisme articulaire aigu, 
Causes habituelles : goutte, diabète, 
hérédité, saturnisme, ménopause, 
| sénilité, etc. | 


2° Tendance à l'hypotension arté- 
rielle dès le début. Pas d'accidents 
méiopragiques d'organes. Pas ou peu 
de symptômes toxiques. Dyspnée 
mécanique (congestion pasaive des 
poumons). | 


%o Le plus souverit, retentisse-: 
ment diastolique & gauche du ster- 
num {signe d'hypertension pulmo- 
paire). s délévation des sous-: 
claviôres._Pas de dilatation de l’uorte. 


2° Symptômes d'hypertension ar- 
térielle dés le 4ébut et duns ses deux 
premières périodes (artérielle et-cur- 
dio-artérielle). Symptômes méio- 
pragiques et toxiques. Dyspnée 
‘toxique (per insuffisance rénale). 


3° Dés le début, rétunitissement 
diastolique à droite du sternum (si- 
gne d'hypertension aortique). Sou- 
vent, symptômes voreutmitants de 
dilatation de l'aorte (élévation âes 
sous-clavières, augmentation de la 
matité aortique), etc. 
40 Jamais d'accidents angineux. 40 Angine de poitrine possible, 
ar lésion concomitante de l'aorte et 
es artères te 


5 Bouvent, baïtemertits veineux] 5° Battements artériels du .vuu &ès 
du cou; mais pas de battements|le début. Battements veineux à la 
artériels. dernière période (mätro-ærtériglle). 

6 Pouis régulier vu irréguhier, 
mais fort, : sibrené” 
Artères dures et athéromateuses. 


7: Argthmie souvent dès le début 


6 Pouls ordinairement petit, iné- 
{ * 0 


1° Arythmie ä la période d'hypo- 
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systolie, souvent améliorée par la di- 
gitale. Souffle d'insuffisance d'abord, 
arythmie ensuite. 


80 Souffle d'insuffisance réelle 
avec toutes ses conséquences sur les 
différents organes (congestions pas- 
gives). 


9e Souffle d'insuffisance fonction- 
pelle assez rare, 


100 Souffle organique de la pointe 
en jet de vapeur, avec propagation 
dans l'aisselle et à la région dorsale. 


119 Bruit de galo très rare et pos- 
sible seulement à la fin de la ma- 
ladie (rein cardiaque). 


12° Hémorrhagies et gangrènes 
très rares. 


13° Différents organes atteints de 
congestion passive, à la fin. 


14° Asystolie progressive, facies 
propria e Corvisart. Cycle morbide 
es affections du cœur. 


15° Presque toujours, mort par 
asystolie. 


16° Thérapeutique de l'asystolie. 
Au début, augmenter la tension ar- 
térieile. 
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(souvent arythmie rythmée, inter- 
mittences, etc.). Arythmie d’abord, 
souffle d'insuffisance ensuite. 


8° Souffle mitral avec insuffisance 
apparente, sans aucun retentisse- 
ment sur les organes. 


® Souffle fréquent d'insuffisance 
fonctionnelle et pouvant survenir 
dès le début, les cardiopathies arté- 
rielles étant en imminence conti- 
auelle de dilatation du cœur. Souffle 
fonctionnel disparaissant parfois par 
la digitale. 


10° Souffle organique de la pointe, 
souvent dur, rugueux, serratique, se 
ropageant moins dans l'aisselle et 
e dos, ayant parfois une intensité 
presque égale à la base et à la pointe 
(soufile mitro-aortique). Souffle con- 
comitant d'insuffisance mitrale et 
de rétrécissement sous-aortique. 


11° Bruit de galop fréquent, pou- 
vant apparaître au commencement 
de la maladie. (Néphrite artérielle 
concomitante). 


12° Hémorrhagies assez fréquente: 
hémorrhagies nasales, cérébrales, 
etc.). Gangrène parfois. 


13° Organes atteints de sclérose 
dès le début. Parfois, congestions 
actives du poumon. 


14° Attaques d'asystolie soudaines, 
en rapport avec les accès de car- 
diectasie aiguë ou subaiguë. Sou- 
vent päleur de la face. Pas de cycle. 


15° Quelquefois, mort par asys- 
tolie ; d'autres fois, mort subite par 
angine de poitrine ; mort rapide par 
accidents asystoliques ou urémiques, 
ou encore par hémorrhagie céré- 
brale, etc. 


16° Thérapeutique de l'asystolie, 
de la {oxinhémie, de l'urémie, etc. Au 
début, abaisser la tension artérielle. 


On voit, par ce tableau, quelles profondes différences sépa- 
rent l'insuffisance mitrale endocardique et l'insuffisance 
mitrale endartérique. Or, il en est de même pour le type aor- 
tique des cardiopathies artérielles. 


L'ARTÉRIO-SCLÉÈROSE DU CŒUR A TYPE MYO-VALVULAIRE. 33 


Il. — TYPE AORTIQUE. 


La cardio-sclérose s'accompagne souvent de dilatation de 
l'aorte, que celle-ci soit de nature fonctionnelle (ce qui est 
rare) ou qu'elle soit plutôt de nature athéromateuse. D'autres 
fois, l’aortite chronique existe à l'état presque isolé, la sclérose 
du cœur occupant laseconde place dans la hiérarchie symp- 
tomatique ; elle est souvent associée à un rétrécissement et 
surtout à une insuffisance aortique d'origine artérielle, bien 
différente de l'insuffisance aortique d’origine endocardique. 

Celle-ci peut survenir dansle jeune âge comme conséquence 
du rhumatisme ; elle est constituée simplement par une inoc- 
clusion valvulaire ; elle peut rester absolument latente pen- 
dant un grand nombre d'années, ou ne produire de retentis- 
sement sur les organes qu'à la faveur de l'impuissance du 
myocarde ou de l’asystolie, assez rares terminaisons de la ma- 
ladie. Je caractérise cette insuffisance aortique par altération 
de l’endocarde en disant que la lésion constitue toute la maladie. 
Cette insuffisance est locale d'emblée. 

Mis il existe une autre forme clinique d'insuffisance aor- 
tique où la lésion, c’est-à-dire l’inocclusion valvulaire, n’est 
qu’un élément secondaire, contingent, en quelque sorte, de la 
maladie. Ici, la maladie domine la lésion, et elle est d’abord 
générale. 

La première forme d'insuffisance aortique peut être consi- 
dérée comme une affection cardiaque; la seconde a été 
regardée comme une affection aortique par Peter qui a eu le 
mérite d'établir la distinction clinique entre ces deux affec- 
tions. Je vais plus loin que lui encore: je ne dis pas seule- 
ment que la seconde insuffisance est une affection de l'aorte, 
que « c'est l’aortite qui fait tout le mal » ; je dis qu'elle est une 
maladie de tout le système aortique, de l'arbre artériel entier, 
et que c'est l'artérite généralisée qui fait tout le mal. C’est 
pour cette raison que l’insuffisance aortique endartérique s'ac- 
compagne de dyspnée toxique si promptement améliorée par 
le régime lacté exclusif, de dilatation de l'aorte, d'accidents 


angineux, etc. Je n'insiste pas davantage sur les symptômes de 
T. 170. s 
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l'insuffisance aortique artérielle que l'on trouvera mentionnés 
dans une de mes lecons {1} sur ce sujet, et qui reproduisent 
en grande partie ceux de l'insuffisance mitrale endartérique. 

Je me borne à dire qu’au point de vue thérapeutique, il ne 
faut pas voir dans les lésions valvulaires de l'aorte et de l'ori- 
fice mitral, lorsqu'elles sont artérielles, une simple lésion des 
valvules, ou seulement encore une slérose ou une inocclusion 
valvulaires. Il faut instituer la médication pathogénique des 
symptômes observés. Gelle-ci doit viser, non seulement le 
cœur, non seulement une inocclusion valvulaire, non seule- 
ment la lésion aortique, mais aussi la maladie artérielle tout 
entière avec ses manifestations multiples sur un grand nombre 
de viscères, mais encore tous les autres symptômes dérivant 
de l'insuffisance fonctionnelle des organes, et surtout de la 
toxhémie par imperméabilité rénale et par insuffisances 
hépatique. ; 

Ainsise trouve confirmée au point de vue pratique cette pro- 
position que j'ai depuis longtemps établie : 

A maladie artérielle, il faut opposer une médication artérielle. 








SUR LA HERNIE ISCHIATIQUE. 


Par A. SCHWAB, 
Interne des hôpitaux. 


« La hernie ischiatique, écrit P. Berger dans le nouveau 
traité de Duplay et Reclus, n’est connue que par un très petit 
nombre d'exemples. » De même, sil'on consulte la Pathologie 
chirurgicale de Pitha et Billroth, on peut lire les lignes sui- 
vantes : « Dans des cas rares des hernies ont pu 8e faire par 
la grande échancrure sciatique. Quant aux observations 
anatomiques à ce sujet, elles n'existent qu’en très petit 
nombre. » 

Les classiques ne consacrent à cette question qu'un chapitre 
fort court. Le professeur Tillaux ne fait même pas mention 





Q) De l'insuffisance aortique artérielle(Semaine médicale, fév. 1891). 
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de cette variété de hernie dans Eon Traité d'anatomie topogra- 
phique ; et Richet se contente de dire : « Comme le seul fait 
d’ischiocèle observé jusqu'ici par le D° John n'a été rap- 
porté par A. Cooper qu'avec des détails complètement insuf- 
fisants, je crois devoir imiter la réserve de M. Velpeau et dire 
avec lui qu’il convient d'attendre d’autres observations pour 
en parler d’une manière certaine. » Gosselin ne cite égale- 
ment que le cas de Jones. 

Nous sommes donc autorisé à dire que l’histoire de la her- 
nie ischiatique est à peine ébauchée : les observations cli- 
niques de cette variété de hernie sont, en effet, très peu nom- 
breuses ; elles atteignent à peine le chiffre de seize ou dix-sept. 
L'examen anatomique n’a été pratiqué qu'un nombre de fois 
beaucoup plus petit encore, sans compter que deux cas rela- 
tés par des auteurs du siècle dernier sont entachés de cer- 
taines obscurités. 

Tout récemment, il nous a été donné d'observer dans le 
service du D' Blum, à Saint-Antoine, un cas extrêmement 
intéressant de hernie ischiatique, trouvé par surprise au 
cours d’une intervention faite pour une tumeur fessière volu- 
mineuse diagnostiquée lipome simple. Sur les conseils de 
notre cher maitre, nous avons essayé de rassembler les 
diverses observations relatives à cette hernie rare, éparses 
dans la littérature médicale, surtout allemande. 

Nous en donnons plus loin les résumés, après avoir exposé 
dans tous ses détaïls le cas soumis à notre observation ; et 
nous terminerons ce travail en essayant de tirer quelques 
conclusions capables d'éclairer l’histoire si incomplète encore 
de la hernie ischiatique. 


Osszayarion. — La nonamée P... (Fr.), âgée de 31 ans, cuisinière, 
est entrée à la salle Lisfranc, dans le service du D' Blum, à Saint- 
Antoine, le 13 février 1892. 

Les antécédents héréditaires n'offrent aucune particularité fnté- 
ressante à noter. Père et mère bien portants, de même qu'un frère et 
trois sœurs.- 

La malade elle-même, avant d’être cuisinière, travaillait comme 
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couturière, à la machine, et, dans ce travail assis, prenait surtout 
son point d'appui sur la fesse droite. 

Elle ne se rappelle pas avoir fait, à un moment donné, un effort 
considérable accompagné de quelque phénomène anormal du côté 
de sa fesse. 

Il y a quatre ans et demi apparition sur la fesse droite d'une petite 
tumeur molle, indolente, qui pendant cinq ou six mois resta grosse 
comme un petit œuf de pigeon. Cette tumeur n'était douloureuse ni 
à la pression ni pendant la station assise. 

Suivant l'expression de la malade, elle « rentrait » par la pression, 
et en se réduisant provoquait une douleur assez vive qui persistait 
pendant environ une ou deux minutes. Au moindre effort, au plus 
léger mouvement la tumeur réapparaissait, mais restait réduite pen- 
dant la nuit, au cours de la promière année du moins. Elle ne pro- 
duisait qu'un peu de gêne pendant la marche. Au dire de la malade 
elle semblait prendre son origine vers le milieu de la fesse. 

Pendant un an ensuite, accroissement lent de la tumeur qui atteint 
le volume d’une petite tâte d'enfant. À ce stade, douleurs dans la 
station assise et debout; pas de douleurs au lit. La possibilité de 
réduire la tumeur disparaît. Pas de modifications de la peau. 

Il a deux ans et demi accroissement assez rapide de la tumeur 
jusqu'au volume actuel. | 

Maigré cela la malade continue à travailler et arrive même à dis- 
simuler sa tumeur à son entourage. Après une station prolongée, 
après la fatigue etla marche, la grosseur augmentait considérablement 
de volume, pouvant descendre ainsi jusqu'au niveau du creux poplité, 
alors que le matin, après le repos de la nuit, elle restait séparée de 
celui-ci de quelques centimètres. Pendant la marche, des crises 
douloureuses au niveau de sa fesse forçaient souvent la malade à se 
reposer pendant quelques minutes. Le soir, après la fatigue de la 
journée, il semblait à la malade que sa tumeur devenait plus dure, 
en même temps que la peau à son niveau rougissait. 

Pour s'asseoir, la malade rejetait sa tumeur de côté; au lit, et 
cela depuis je début de l'affection, elle couchait toujours du côté de 
sa tumeur et sur celle-ci : toute autre position lui était insuppor- 
table. 

._ En juillet 1891, quelques crises gastralgiques. 

Jamais ni troubles de la défécation. ni troubles :rinaires, ni 
troubles de la menstruation. 

Le 15 janvier 1692, frissons, fièvre, quelques vomissements. La 
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tumeur devient plus douloureuse ; mais la malade dissimulant cette 
dernière, on diagnostique « grippe ». La malade garde le lit pen- 
dant cinq ou six jours; puis reprend son travail jusqu'au 2 février. 

À ce moment, la fièvre apparaît avec constipation, sans vomisse- 
ments ; douleurs au niveau de la tumeur qui s'ulcère en plusieurs 
points. Malade entre dans le service le 143 février 1892. 

État actuel (14 février). État général assez délabré ; facies légè- 
rewent cachectique. Malade très maigre. 

Les appareils pulmonaires et circulatoires n'offrent cependant rien 
d'anormal. 

Légère dilatation de l'estomac; nodosités de Bouchard. 

Au niveau de la fesse droite, on constate la présence d’une tumeur 
considérable, ayant le volume d'une grosse tôte d’adulte. 

Sa forme est ovoïde, pyriforme, à grosse extrémité en bas; la 
petite extrémité étant représentée par un pédicule l'attachant à la 
fesse. | 

Les différent:s dimensions de la tumeur, prises pendant la station 
verticale, sont les suivantes : 

Longueur, 25 centim.; largeur, 23 centim. 

Circonférence au niveau du pédicule, 47 centim. 

Grande circonférence, 62 centim. 

La tumeur au côté interne s'étend par son pédicule jusqu’à 
2 centim. de l’anus. Au côté externe elle szmble se confondre avec Île 
tissu graisseux sous-cutané de la fesse. 

Dans la station verticale, le pédicule est allongé et aplati trans- 
versalement, grâce au poids de la tumeur; les plis radiés de la 
marge de l’anus de ce côté sont effacés. Repousse-t-on, au contraire, 
toute la lumeur de bas en haut, le pédicule s’arrondit et absorbe 
toute la largeur de la fesse droite. Quand la malade est debout, le 
fond de la tumeur arrive jusqu’à quatre travers de doigt environ au- 
dessus du creux poplité. 

Dans la plus grande étsndue de la tumeur, la peau est normale 
comme coloration, mais épaissie et ridée. Au point culminant, là où 
la tumeur supporte les pressions, la peau est rouge, amincie, pré- 
sentant 4 ou 5 petites ulcérations arrondies donnant issue à une 
petite quantité de sang et de pus. Au niveau du pédicule et surtout 
à la partie postéro-interne de celui-ci, on peut constater la présence 
de dilatations veineu39s sous-cutanées considérables, 

A le partie interne du pédicule encore, la peau est mince et pig- 
mentée, avec des plis allongés et allant jusqu’à la marge de l'anus. 
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La consistance de la tumeur est. molle, lipomatsuse, les parties 
pésiphériques, coperidant, étant assez denses. Quand on saisit la 
tumeur à pleines mains, on a la sensation d'une certaine résis- 
tance. | 

Par aucune manœuvre où n'arriw à réduire le volume de la 
tumeur. 

Pas de douleurs, ni à la pression, ni spontanément. Gène seule -. 
ment dans les mouvements et la station assise. Marche relativement 
facile. 

Les troubles intestinaux sont nuls en ce mom ent : défécation ner- 
male; pas de constipation ; pas de douleurs dans l’abdomen. 

Pas de troubles de la miction. 

Opération. — On poss le diagnostic de. ibro-lipome. de la fesss el 
on intervient le 14 mers. 





Opération sous le chioroforme. 

Incision cutanée circulaire au niveau da pédicule, en réservant un 
lambeau cutané suffisant pour les sutures. 

La tumeur est recouverte, au niveau de son côté interne surtout, 
par du tissu musculaire amrnci, appartenant sans aucun doute au 
grand fessier. | 

Recherche au bistouri et surlout à la sonde canuelée du pédicule 
profond. Hémorrhagie relatirement peu considérable. 

C'est au cours de ce temps opératoire que l’on se trouve en face 
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d'une complication tout à fait inattendue : on tombe sur une pre- 
mière poche herniatre formant comme le centre de la tumeur fessière. 
Cette poche, du volume d'pn gros poing, contient de l'intestin grêle 
semblant sortir par la partie supérieure de la grande échancrure 
sciatique. M. Blum réduit l'intestin, dissèque le sac et fait la liga- 
ture de 1a poche : le pédicule de la poche se retire vers l’abdomen. 
Puis, en continuant de circonscerire les points d'attache de la tumeur 
à la fesse, on trouve une deuxième poche située plus en dedans et 
en bas, à parois très épaisses, tomenteuses et ne contenant, elle, à 
l'incision que de la sérosité jaunâtre. Le doigt introduit pénètre 
jusque dans la cavité péritonéale à côté de l'ouverture précé- 
dente. 

Ces deux poches forment la partie centrale de la tumeur dont on 
achève l'ablation après la ligature de celles-ci. Hémostase. Suture sans 
drainage. 

Examen de la tumeur. — Poids, 3 kilos 660 gr. 

Le pôle supérieur de la tumeur (celui qui s'atlachait à la fesse) 
porte les restes des deux sacs dont l'un — celui qui contenait l'in- 
festin — est à parois minces; dont l'autre — celui qui était désha- 
bité — est à parois épaisses, fibreuses. 

À la coupe, faite suivant l'équateur de Ia tumeur, le centre de 
celle-ei est formé par une sorte de noyau jaunâtre, aÿant toutes les 
apparences du tissu graisseux. 

Tout le reste de la tumeur forme une coque extrêmement épaisse: 
blanc grisâtre, lardacée, assez vasculaire, résistante à la coupe. De 
place en place, on aperçoit quelques noyaux cailcifiés. 

Nous ne reviendrons pas sur les caractères de la peau qui recouvre 
la tumeur. 

L'examen histologique a démontré — ce qui est d'importance 
secondaire d’ailleurs — qu'il s'agissait là d’une néoformation nette- 
mont d'origine conjonctive. Le tissu fibreux domine ; les fibres 4las- 
tiques sont en grande abondance; il y a du tissu myxomateurx, et 
même des fibres musculaires lisses. Peu ou point de tissu grais- 
seux. 

Pour compléter cette observation, indiquons repidement les suites 
de l'opération. 

Le 15 mers — londemain de l'intervention — un peu de douleurs 
dans le ventre, suriout dans lo flane droit ; quelques nausées : le 
pensement est souïllé par les matières féeales et l'urine. 

Les jours suivants, les douleurs abdominales deviennent plus 
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vives ; léger météorisme ; quelques vomissements. On fait des injec- 
tions de morphine st, le 18 mars, on enlève trois points de suture au 
niveau de la partie douloureuse de la plaie. 

Le 19, on enlève trois autres points de suture. On pose un drain et 
on lave au sublimé. La température, qui la veille était à 40°, descend 
à 39°, pour osciller ensuite pendant les jours suivants entre 38° 
et 39°. 

Le 20 mars, ventre moins douloureux, mais induration au niveau 
de la fosse iliaque droite; incontinence d'urine; plus de vomisse- 
ments. 

Le 22, on enlève tous les points de suture. On continue les lavages 
deux fois par jour. 

Le 24, le lavage par le drain entraîne quelques débris de tissu spha- 
célé, ce qui donne l'explication de tous les phénomènes post-opéra- 
toires : il s'agit, sans aucun doute, de l'élimination des restes du pédi- 
cule sphacélé, accompagnée d'un peu de cellulite pelvienne. 

Dès le 26, l'empâtement au niveau de la fosse iliaque droite 
diminue; la plaie bourgeonue, tout en donnant toujours issue à des 
fragments de tissu sphacélé avec écoulement sanieux ; la température 
descend, mais toujours quelques douleurs dans le ventre. 

Enfin, le 5 avril, une plus grande quantité de débris sphacéliques 
est éliminée et à partir de ce moment presque tous les phénomènes 
morbides disparaissent : la plaie bourgeonne, le ventre est souple, la 
température normale. 

Mais à ce moment apparaît une complication que nous ne pouvons 
passer sous silence : la malade s’aperçoit que sa plaie donne issue à 
du liquide qui souille constamment son pansement. A l'examen atten- 
tif de la plaie on reconnait que ce liquide n’est autre que de l’urine. 
Pour confirmer le fait, on injecte du lait dans la vessie et le lait 
s'écoule par la plaie, 

L'examen de la plaie avec une sonde fait reconnaître l'existence d’un 
long trajet fistuleur. 

A cette époque, presque toute l'urine s'écoule par la fistule ; une 
petite quantité seulement sort par l’urêthre. Tamponnement de la 
plaie avec de la goze iodoformée. 

Puis, petit à petit, sous l'influence de ce traitement, l'écoulement 
de l'urine par la plaie va en diminuant; la plaie elle-même bourgeonne 
et marche vers la cicatrisation. I,a température, pendant ce temps, 
reste toujours normale; pas de douleur au niveau de la fosse, mais 
écoulement de pus par l'urèthre et phénomènes de cystite. 
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Vers la fin mai, écoulement d'urine par la fistule presque insigni- 
fiant et ne se montrant pour ainsi dire que pendant les mouvements 
de la malade. Les phénomènes de cystile ont notablement diminué 
aussi. 

Le 4 juin, il persiste au niveau de la fesse, vers le milieu de l’inci- 
sion, uns petite plaie fistuleuse de 1 centim. 1/2 environ qui va tous 
les jours on 8e rétrécissant : de loin en loin seulement sortie de quel- 
ques gouttes d'urine. Persistance de quelques légers signes de cyslite. 

Le ventre est souple, la température normale, l'état général excel- 
lent, la malade même présente maintenant un certain degré d’em- 
bonpoint. Plaie nullement douloureuse, décubitus dorsal et station 
-assise faciles. Pas de troubles digestifs, et la malade peut quitter le 
service pour aller en convalescence. 


Si nous passons maintenant à l'historique de la question, 
nous voyons que le premier cas de hernie ischiatique a été 
rapporté, dès 1750, par un auteur allemand du nom de Papen, 
dans une lettre adressée à Haller, 

Il s’agit d’une femme de 50 ans morte subitement. « A l’au- 
topsie, on trouva une tumeur volumineuse s'étendant del’anus 
au gras de la jambe. La peau était luisante et tendue avec plu- 
sieurs vaisseaux sanguins. Longueurde la tumeur : 20 pouces. 
Sa forme était celle d’une bouteille allongée, à pédicule en 
haut. Son commencement s'étendait depuis le côté droit de 
la marge de l'anus sous le muscle grand fessier jusqu'au 
sacrum et sa base était ovalaire. 

« À l'ouverture du sac, on trouva dans celui-ci une grande 
quantité d’'intestins (presque tout l'intestin grêle), l'épiploon, 
la partie inférieure du côlon, la plus grande partie du rectum, 
le cæcum et la partie supérieure du côlon. Le duodénum était 
dans l'ouverture du sac herniaire ; la matrice était obliquement 
dirigée vers celle-ci. L’ovaire droit, « rempli de squirrosités et 
d'hydatides », ainsi que la trompe droite, étaient inclus dans 
le sac. 

« L'orifice herniaire était placé au côté droit de l'ouverture 
de l'anus et du coccyx et s’étendait en haut jusqu'à l'os 
SaCrum. » 

Cette observation, si incomplète au point de vue clinique et 
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qui présente tant de lacunes dans la description du trajet ana- 
tomique et des rapports du sac herniaire, a été reproduite par 
Richter, dans son traité des hernies, sous le nom de hernie 
dorsale. 

Les cas mentionnés par Chopart et par Verdier, lorsqu'on les 
soumet à une étude approfondie, ne sont que la reproduction 
du cas de Papen. 

Il faut arriver à À. Cooper pour trouver la relation d'un 
second cas authentique de hernie ischiatique, observé par 
Jones et suivi d’autopsie. La description anatomique du trajet 
de cette hernie et surtout de ses rapports, quoique plus expli- 
cite que celle laissée par Papen, manque cependant encore de 
Clarté. 

« I s’agit d'un homme de 27 ans qui mourut après quelques 
jours de malaise, de hoquet et de douleurs épigastriques et 
ombilicales, sans manifester aucune douleur au niveau de Ia 
fesse pendant les six jours que durèrent les symptômes d’étran- 
glement interne. 

« À l’autopsie, l’iléon était descendu dans Ie bassin, sur le 
côté droit du rectum; une anse de cet intestin faisait hernie 
hors du bassin, sortant par l'échaucrure sciatique. À une 
dissection minutieuse, on trouva sur le côté du bassin un petit 
orifice placé un peu au devant et un peu au-dessus du nerf 
sciatique et à la partie antérieure du muscle pyramidal. Quand 
le doigt était introduit dans cette ouverture, il pénétrait dans 
un sac situé sous le grand fessier ; c'était là le sac herniaire 
dans lequel la portion d’intestin déplacée avait été reçue. 

« La membrane cellulaire qui unitle nerfsciatique aux parties 
environnantes situées dans l’échancrure sciatique avait cédé 
à la pression de l'intestin, refoulant le péritoine au devant de 
lui. L'’orifice du sac herniaire était placé en avant de lartère 
iliaque interne et de la veine, au-dessous de l’artère obtura- 
trice et au-dessus de la veine du même nom ; son collet était 
placé au devant du nerf sciatique, et son fond, qui siégeait à la 
partie externe du bassin, était recouvert par le muscle grand 
fessier. Au devant, mais un peu au-dessous du fond du sac, 
était situé le nerf sciatique. Derrière lui se trouvait l'artère 
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fessière : à sa partie supérieure il répondait aux os et au-des- 
sous de lui étaient les muscles et les ligaments du bassin. » 

Donc, on le voit, cette observation de Jones, citée par tous 
les classiques, une des rares de hernie ischiatique que nous 
possédions avec l'examen nécroscopique, n’est pas sans pré- 
senter quelques obscurités, et il n'est pas toujours très aisé de 
se figurer les choses en place. Nous en tirerons partie cepen- 
dant plus loin quand nous essayerons de déterminer l'orifice 
de sortie des hernies ischiatiques. 

Au siècle dernier encore, P. Camper, dans son Atlas d'ana- 
tomie pathologique, signale un fait de hernie ischiatique qu'il 
trouva pendant une dissection, chez une femme. La hernie 
sortait « entre le Higament sacro-scialique et l'os ïiliaque, tout 
près du nerf sciatique, et contenait l’ovaire gauche augmenté 
de volume. » 

Nous insisterons peu sur le fait douteux de ZLassus, dans 
lequel il s'agit « d'une femme âgée de 30 ans, présentant une 
tumeur au niveau du pli fessier droit, tumeur oblongue, indo- 
lente, du volume du poing. Les uns diagnostiquérent hernie, 
les autres lipome. » La disparition de la tumeur, grâce à un 
taxis prolongé, semble, en effet, parler en faveur de Fhypothèse 
de hernie ischiatique. 

Dans son Traité de pathologie chirurgicale, Lassus cite un 
auteur italien, Bertrandi, qui aurait vu deux exemples de 
hernie ischiatique du côté droit, « l'intestin étant sorti par 
Péchancrure sciatique en se glissant sous les ligaments sacro- 
sciatiques. » 

Maïs c'est surtout à la littérature médicale allemande qu’il 
faut s'adresser pour avoir quelques observations plus détaillées 
de la variété de hernie qui nous occupe. 

Dans ses Chirurg. Versuche, Schreger cite deux observations 
de hernie ischiatique congénitale. Dans le premier cas, il 
s'agissait d'une tumeur congénitale de la fesse droite, siégeant 
tout près de l'anus, arrondie et élastique. Au bout de huït jours, 
la peau s'enflamme par irritation et s'ulcère en donnant issue 
à un peu de pus. Maïs le doigt introduit dans la poche permet 
de constater la présence d’une anse intestinale qu’on peut 
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réduire, et qu'on maintient réduite, après la guérison de la 
plaie, par un bandage approprié. 

Le second cas est plus complexe : tumeur congénitale 
observée chez un enfant de 1 an au niveau de la fesse gauthe. 
La tumeur est arrondie, mobile, pédicu!ée, indolente, non 
réductible. Pas de troubles de la défécation, pas plus que de la 
miction. Décubitus dorsal facile. On pose le diagnostic de 
kyste et on pense intervenir par l'extirpation Mais à l’inci- 
sion il s'écoule un liquide clair; la poche s'affaisse et après 
dissection des parois de la poche, le pédicule de celle-ci est 
coupé. 

Mort le lendemain. 

A l’autopsie, on trouva le sommet de la vessie porté en 
arrière et à gauche vers le sacrum, se perdant dans une sorte 
d’'infundibulum et s’y continuant avec un prolongement cana- 
liculé adhérent aux parois de l’infundibulum. Une sonde 
introduite par la plaie opératoire de la fesse passe dans la 
vessie. 

À une disseclion plus minutieuse, on voit que la vessie est 
divisée en deux poches réunies par un canal rétréci qui se 
trouve précisément dans l'échancrure sciatique. La poche ab- 
dominale reçoit les uretères ; la seconde poche n'était autre que 
la poche réséquée à la fesse; le rétrécissement intermédiaire 
passe, au niveau de l’échancrure, entre le muscle pyramidal 
et les muscles jumeaux. 

Tels sont les deux faits observés par Schreger, intéressants, 
d’abord parce que dans les deux cas la hernie était congéni- 
tale, ensuite parce que dans la seconde observation l’examen 
anatomique a permis de préciser l'orifice de sortie de la 
hernie. 

Dans le même travail de Schreger on trouve une observa- 
tion due à Bezold et dont voici le résumé. « Enfant nouveau- 
né. Tumeur grande et arrondie, avec pédicule l’attachant à la 
fesse. Elle contient la plus grande partie de l'intestin : l'hypo- 
gastre est complétement vide. 

« Vers la sixième semaine, la plus grande partie de l'intes- 
tin hernié était rentrée dans l'abdomen. 
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« Vers la quatrième année, persistance seule d’une sorte de 
poche cutanée froncée. » 

En 1849, le D- Meinel relate dans un journal de Prague 
une nouvelle observation de hernie ischiatique. 

« I s'agit d'une petite fille âgée de 1 jour. Tumeurarrondie, 
du volume d'un poing d’adulte, occupant la fesse droite et 
descendant vers le périnée. Elle est élastique, fluctuante, 
irréductible. Pas de douleurs à la pression. Pas de malforma- 
tions autres, sauf un pied équin. 

« On pensa à tout, sauf à une hernie ischiatique, hypothèse 
qu'on croyait pouvoir rejeter grâce à la fluctuation etla matité 
au niveau de la tumeur. 

« L'incision de la tumeur donne issue à une grande quan- 
tité de liquide clair, séreux. L'examen avec l'index démontre 
l'existence d’une poche à parois lisses; les os du bassin sont 
normaux. Au fond de la poche, une anse intestinale fait her- 
nie. On la réduit et on applique un bandage compressif. 

« Un mois après, mort subite. 

« A l’autopsie : parois de la poche très adhérentes au tissu 
musculaire environnant, aminci et étalé. Dans le sac, une 
anse intestinale, livide, couverte de fausses membranes: c'était 
une anse de l’iléon. L'ouverture du sac herniaire se trouvait 
dans l’échancrure sciatique droite, le collet étant au-dessus du 
muscle pyramidal. Le sac était formé par le péritoine. » 

Dans la même année, un autre auteur allemand, Xnwppel, 
publie un nouveau fait de hernie ischiatique observé cette 
fois-ci chez un homme de 33 ans. « Tumeur au niveau de la 
fesse droite, pyriforme, descendant jusqu’à mi-cuisse. Pas de 
douleurs. Cette tumeur remontait à un an; au début, elle 
était molle, indolente, réductible. Au moment de son examen, 
l'auteur put réduire encore une portion de la tumeur et le 
doigt put s’enfoncer dans un orifice situé sur les côtés du 
sacrum. 

« Pas de troubles de Ja défécation. 

« Par la ponction exploratrice : issue d’un liquide aqueux, 
un peu fétide ; affaissement de la tumeur ; à la palpation alors 
on sent très bien les ligaments sacro-sciatiques. 
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« On applique un bandage compressif. 

a On intervient un peu plus tard ; incision longitudinale sur 
la tumeur. On tombe sur une poche contenant un liquide 
aqueux, la poche sortant par l'échancrure sciatique. Avec le 
doigt on peut pénétrer dans le bassin. Les parois dela poche, 
de place en place, montrent des parties lardacées. 

« Pas de ligature de la poche. Aprés quelque temps de sup- 
puration, guérison. 

« Donc il s’agit là d’un sac herniaire déshabité passant par 
l’'échancrure sciatique avec dégénérescence lardacée de la 
paroi de la poche. » 

Il faut en arriver ensuite à l’année 1869 pour trouver la 
relation d'un nouveau cas intéressant, tant au point de vue 
clinique qu’au point de vue anatomique. Il a été observé par 
Schillbach. « Femme de 50 ans. Phénomènes d’étranglement 
interne amenant la mort sans que l'attention ait été attirée 
vers la fesse. À l'autopsie, on trouve une sorte d’enfoncement 
au niveau de la petite échancrure sciatique droite, et à travers 
cette échancrure le petit doigt peut pénétrer dans une cavité 
qui contient l'ovaire considérablement augmenté de volume 
et rougeâtre. Le ligament large à son union avec l'ovaire 
montre un sillon circulaire déterminé par les bords tranchants 
des ligamenis sacro-sciatiques. grand et petit, formant l’an- 
neau herniaire. » 

Moins importante sous le rapport anatomique que l’obser- 
vaiion que nous venons de citer, mais intéressante par ia 
notion étiologique précise qu'elle nous fournit, nous trouvons, 
dans la littérature médicale anglaise cette fois-ci, l’histoire 
d’une hernie ischiatique rapportée par Crosslé dans le journal 
de Dublin de 1878. « Il s’agit d'une femme de 40 ans qui é&e- 
puis deux ans portait une tumeur à la fesse droite. La malade 
un jour soulevait un poids très lourd; au même moment, 
« sensution de décrochement » vers la fesse où trois mois plus 
tard apparut une tumenr du volume d’un œufde pigeon. 

« Au moment de l'examen : tumeur molle, mate, du volume 
d'une tête fætale, située au niveau du bord inférieur du pli 
fessier droit, allant jusqu'au pli fessier gauche quand la 
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malade est debout. Par La toux, augmentation de volume de 
la tumeur. Par le taxis, réduction partielle de Îa tumeur 
et le doigt qui suit arrive dans un orifice large à bords tran- 
chants, au niveau de la grande échancrure sciatique. Trou- 
bles de la défécation de loin en loin. Comme traitement on 
applique un bandage spécial. » 

Dans le même travail, Grosslé cite une observation due au 
Dr Marzolo, de Padoue, relative à une femme qui à l'âge de 
20 ans portait au niveau de sa fesse gauche une petite tumeur. 
Celle-ci étäit réductible, mais s'étendait — la malade étant 
debout — vers le grand trochanter en bas et en avant vers 
laine. Paroi abdominale uu peu rétractée, Défécation et coït 
difficiles. | 

Malgaigne,dans son Journal de chirurgie de l’année 1845, cite 
une observation de hernie obturatrice compliquée de hernie is- 
chiatique,due au D" Olivares de Santiago. « Femme de 36 ans. 
Léger effort à l'âge de 10 ans et apparition d’une petite tu- 
meur du volume d'un œuf de pigeon à la partie externe et au 
côté gauche de la vulve. Augmentation graduelle de la tumeur, 
en même temps qu’apparition sur la fesse du même côté d'une 
autre tumeur à peu près comme une orange. Petit à petit 
les deux tumeurs tendent à se confondre en une seule, et 
arrivent ainsi à la longue à remplir tout l’espace qu'il y à 
entre les cuisses écartées et à descendre jusqu'aux genoux. 
On fait le diagnostic de lipome s'étendant jusqu'au trou ovale, 
plus étroit dans les deux tiers antérieurs, plus large dans le 
üers postérieur et occupant toute la fesse. 

« Opération. Incision en avant où l’on tombe sur une her- 
nie sortant par le trou ovale. On dissèque ensuite la partie 
postérieure de la tumeur : une grande partie du paquet intes- 
tinal contenue dans un sac se présente en dehors de l'échan- 
crure sciatique adhérant fortement à la tumeur. On divise 
les adhérences et on réduit la masse intestinale. L'ouverture 
herniaire est assez dilatée pour permettre d'y entrer toute la 
main jusqu'au poignet. Guérison de l'opération. Port d’un 
bandage pour soutenir la cicatrice et empêcher la descente 
des intestins. » 
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Nous n'insisterous pas sur le cas de Porcyanco relatif à un 
enfant de 8 ans, portant une tumeur fessière de consistance 
lipomateuse et réductible avec gargouillement, pour parler 
d’un nouvel exemple de hernie ischiatique présenté tout 
récemment à la Société de chirurgie (mai 1890) par Chénieux, 
de Limoges. 

« Femme de 40 ans, portant au niveau de la fesse droiteune 
tumeur volumineuse. 

« Le diagnostic était hésitant entre un lipome ou une hernie. 
L'opération démontra qu’il s'agissait d’une hernie de l'ovaire 
droit dégénéré et kystique avec sa trompe. 

« L’ablation fut pratiquée et le pédicule, non réduit, futfixé 
par quelques points de suture au pourtour de l'orifice. Gué- 
risOn. » 

Enfin terminons l'historique de la hernie ischiatique en si- 
gnalant l'observation un peu théorique — il faut le recon- 
naître — que Wassilieff a consignée l'an dernier dans la Revue 
de chirurgie. 

« Homme de 54 ans. Comme antécédents: bronchites ré- 
pétées ; prolapsus du rectum guéri. 

« À la suite d’un effort pour aller à la selle, douleur subite 
dans la fesse gauche. Peu de temps après, douleur dans le 
ventre, coliques allant en augmentant. Éructations, nausées, 
vomissements alimentaires, bilieux, peut-être fécaloïdes. Ab- 
sence complète de selle et de gaz par l’anus. 

« Rien à l'examen des orifices herniaires. 

« Pas de tumeur à la fesse gauche; mais douleur en un point 
limité sur une surface équivalente à une pièce de 1 franc, à 
8 centimètres de la ligne médiane, à la partie supérieure de 
la fesse, sur le trajet de la ligne ilio-trochantérienne et plus 
spécialement à l'union du 1/3 supérieur avec les 2/3 inférieurs 
de cette ligne. 

« On fit le taxis, ét la douleur ainsi que tous les autres phé- 
nomènes morbides disparurent. 

« La réduction fut maintenue par un bandage spécial. » 

Ce fait, en somme assez obscur et qui n'est éclairci par au- 
cune constatation anatomique, fournit enendant à l’auteur 
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l'occasion de faire une étude assez approfondie de la hernie 
ischiatique. 

Nous avons insisté dans les pages précédentes un peu lon- 
guement peut-être sur l'historique de la question qui nous 
occupe.Mais nous avons tenu à donner un résumé succinct de 
chaque observation relative à la variété si rare de hernie se 
faisant par l'échancrure sciatique, et cela pour plusieurs rai- 
sons. 

Tout d’abord, aucun travail d'ensemble n’a été fait jusqu'à 
présent sur ce sujet, et dans l'étude même de Wassilieff les 
observations allemandes signalées plus haut sont complète- 
ment passées sous silence. De plus, les différents faits de 
hernie ischiatique, exceptionnels en somme, sont épars 
dans la littérature médicale, et c'est de leur comparaison seule 
que nous pourrons tirer quelques remarques utiles pour la 
connaissance de cette hernie. 


L'étiologie de la hernie ischiatique est en somme assez obs- 
cure. | 

l'out d'abord, la fréquence de cette hernie est presque come 
plètement négligeable si on la compare à celle des autres va- 
riété de hernie, puisque dans toute la littérature médicale 
nous n'avons pu rassembler que 17 cas bien authentiques. Si 
l'on considère maintenant la fréquence de l’ischiocèle suivant 
les sexes, l’on voit qu'il y a une prédominance marquée pour 
le sexe féminin, dans la proportion de deux cas chez la femme 
pour un cas chez l’homme. Meinel explique cette fréquence 
plus grande chez la femme, par le volume peut-être plus con- 
sidérable de l'échancrure sciatique, par une plus grande lon- 
gueur — d'où laxité plus grande — des ligaments sacro-scia- 
tiques. 

Des observations relatées plus haut, il ressort, de plus, que 
la hernie ischiatique est beauroup plus fréquente à droite qu'à 
gauche, et cela dans une proportion considérable. Sur 14 cas 
où le côté est indiqué, 10 fois la hernie s’est faite à droite, et 
l'observation qui nous est particulière vient confirmer la pré- 
dominance de la hernie droite sur la gauche. 

T. 170. 4 
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La congénitalité a été notée dans un certain nombre de cas 
(Schreger, Bezold, Meinel, Porcyanco) sans qu'il fût possible 
dans ces faits de relever l'existence de quelque malforma- 
tion du côté du bassin ou de quelque traumatisme survenu 
pendant la grossesse de la mère. Dans tous les autres cas, la 
hernie était acquise; et notre malade, interrogée à ce sujet, 
est très affirmative: sa tumeur ne remonte pas au delà de 
quatre ans et demi. 

Quant aux causes déterminantes ou accidentelles de la 
hernie ischiatique, elles sont difficiles à préciser. Dans un 
grand nombre de cas elles font défaut ou sont si peu mar- 
quées qu'elles n'attirent point l'attention des malades. Dans 
d'autre cas, au contraire, la cause est patente, et la hernie se 
fait à travers l'échancrure sciatique par Le mécanisme de 
l'effort. Tels sont les cas de Crosslé et de Wassilieff. 

Chez notre malade, la production de la hernie ischiatique 
semble pouvoir recevoir une autre interprétation : il s'est passé 
là ce qui se produit plus souvent au niveau de la paroi abdo- 
minale antérieure, dans les cas de lipome herniaire. Une tu- 
meur conjonctive à pris naissance, soit dans le tissu sous- 
péritonéal, soit dans une des aponévroses profondes de la 
fesse, et la tumeur augmentant de volume a entrainé par son 
poids un diverticule péritonéal qui s’est transformé en sac 
herniaïire. 

L anatomie pathologique de la hernie ischiatique, comme le 
fait prévoir, du reste, la lecture des différentes observations, 
est à peine ébauchée; les autopsies, en effet, sont peu nom- 
breuses, 

Et tout d’abord, quel est le trajet que suit ou peut suivre le 
sac herniaire pour arriver au niveau de la région fessière ? Si 
nous nous adressons, pour ce comprendre, à l'anatomie nor- 
male de la région, dans ses couches profondes, nous voyons 
« que les deux échancrures qui existent sur le squelette entre 
le sacrum et l'os iliaque sont converties, par les deux liga- 
ments sacro-sciatiques, en deux trous d’inégale grandeur que 
l'on nomme ineractement grande et petite échanerure sciati- 
ques. À travers ces échancrures sortent les vaisseaux et nerfs 
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qui se distribuent à la fesse et à la face postérieure de La 
cuisse. Par la grande échancrure s'engagent: le muscle pyra- 
midal, qui la remplit en grande partis, l'artère fessière, les 
nerfs fesaiers, l'artère ischiatique, l'artère honteuse interne, 
le nerf sciatique, du tissu cellulaire, La petite échanerure 
donne passage: au tendon du muscle obturateur interne, à 
l'artère et au nerf honteux internes. » (Tillaux.) L'artère £es- 
sière émerge du bassin par la partie la plus élevée de l’'échan- 
crure sciatique au-dessus du pyramidal. L'ischintique sort du 
bassin par la portion la plus inférieure de l’échancrure et ap- 
paraît à la fesse dans le triangle formé par le bord inférieur 
du pyramidal, le bord externe du grand ligament sciatique et 
le bord supérieur du carré crural. 

L'on voit donc par ce qui précède que, théoriquement du 
moins, la hernie ischiatique peut se faire en trois endroits 
différents : soit entre le bord supérieur du muscle pyramidal 
et l'arvade osseuse; soit entre le bord inférieur de ce même 
muscle et le bord supérieur du petit ligament sacro.sciatique ; 
soit eufln entre les deux ligaments sacro“sciatiques, c'est-à-dire 
par la petite échancrure. 

Si l'intestin, pour sortir du bassin, suit la môme voie que 
les abcès intra-pelviens, « c’est toujours, suivant Richet, par 
la partie éx/fériewre de l’échancrure, c'est-à-dire entre les bords 
inférieur du pyramidal et supérieur des jumeaux » qu'il doit 
se frayer un passages, et rarement par Le point où émergent les 
artères et veines fessières. « … Là, en effet, existe une la- 
melle fibreuse très résistante, continuation de l'aponévrose 
pelvienne qui enveloppe les vaisseaux fessiers, les unit 1nti= 
mement l'un à l’autre et au bord supérieur du pyramidal, et 
rend très difficile l'isolement de l'artère et des veines. » 

Si l'on s'en rapporte, au contraire, à Pitha et Billroth ou 
à Duplay et Reclus, la hernie ischiatique s’échapperait tou- 
jours par la partie la plus supérieure de la grande échancrure, 
l'orifice de passage étant limité en haut par le rebord osseux 
de cette échancrure, en bas par le bord supérieur du musele 
pyramidal, C’est l'opinion aussi de Wassilieff, 

Bi nous analysons les observations rapportées plus haut, 
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dans lesquelles l'examen anatomique à pu être pratiqué, 
nous voyons que les deux opinions différentes émises par les 
auteurs sont également exclusives. En réalité, la hernie 
ischiatique a été constatée aux trois points signalés plus haut. 
Le cas de Cooper est trop peu explicite pour permettre d'en 
tirer une conclusion ; si bien que Billroth, Duplay et Reclus, 
Wassilief croient qu'on à eu affaire, en l'espèce, à une va- 
riété de hernie sus-pyramidale, alors que Le Dentu la rap- 
porte à la variété sous-pyramidale. Et, en effet, nous pen- 
cherions plutôt vers cette dernière interprétation, puisque le 
collet du sac était placé au devant du nerf sciatique et à la 
partie antérieure du pyramidal. Mais le deuxième cas de 
Schreger est absolument convaincant et ne permet pas d'ex- 
clure la variété sous-pyramidale, puisque la hernie s'est 
faite « entre le muscle pyramidal et les muscles jumeaux ». 

Le fait de Meinel, au contraire, très bien observé, est un 
exemple de la variété sus-pyramidale, l'intestin étant sorti 
au-dessus du muscle pyramidal. 

Si l'on admet, d’autre part, les considérations anatomiques 
de Wassilief qui dans son’cas vit la douleur localisée au ni- 
veau de l'union du 1/3 supérieur avec les 2/3 inférieurs de la 
ligne ilio-trochantérienne (ligne allant de l'épine iliaque pos- 
térieure et supérieure au grand trochanter), force est de re- 
connaître là un deuxième exemple de hernie sus-pyrami- 
dale. Ge point, en effet, correspond à l'orifice de sortie des vais- 
seaux fessiers du bassin, au-dessus du pyramidal. 

Enfin le cas de Schillbach prouve que la hernie peut se 
faire aussi par la petite échancrure sciatique, entre les deux 
ligaments sacro-sciatiques. | 

Notre fait personnel enfin nous permet d'avancer, quoique 
la vérification n'ait pu être faite, que très probablement nous 
avons eu affaire à une double hernie dont l’une était sus-py- 
ramidale et l’autre sous pyramidale, celle-ci étant placée « plus 
en bas et en dedans » que la première. 

Les rapports de la hernie ischiatique ne sont guère connus 
que d’après l’autopsie de Jones ; nous ne reviendrons pas sur 
les rapports indiqués dans cette observation. 
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Lorsque la hernie se fait au-dessus du pyramidal, elle 
suit le trajet de l'artère fessière. Celle-ci serait alors placée 
au-dessus et en arrière du collet, et ce dernier serait en rap- 
port en haut avec l’arcade osseuse, en bas et en dehors avec 
le pyramidal, 

Lorsque l'intestin sort par la partie inférieure de la grande 
échancrure, le collet est en rapport en haut avec le bord in- 
férieur du pyramidal, en bas avec le petit ligament sacro- 
sciatique, longé par une branche de l'ischiatique, en dedans 
avec le grand ligament sacro-sciatique, en dehors avec un 
paquet vasculo-uerveux comprenant de dedans en dehors l’ar- 
tère ischiatique, le nerf et l'artère honteux internes, le grand 
nerf sciatique. 

Enfin lorsque la hernie sort par la petite échancrure, « l’o= 
rifice de sortie est limité en haut par le petit ligament sacro- 
épineux, longé par une branche de l’ischiatique ; en bas et 
en dedans par le bord du grand ligament sacro-sciatique ; en 
dehors par l'épine et la petite échancrure, cotoyées par l'ar- 
tère ischiatique et par l'artère et le nerf honteux internes. » 
Quant au sac lui-même, il est recouvert par le fascia propria 
etle muscle grand fessier dont le bord postérieur est plus 
rapproché de l'orifice herniaire que le bord antérieur ; le fond 
du sac a derrière lui l’artère fessière, au-dessous et en avant 
le nerf sciatique, l’artère ischiatique et les vaisseaux honteux. 

Le contenu du sac herniaire est fort variable suivant les 
cas. On a pu y rencontrer la presque totalité de la masse in- 
testinale (Papen), une seule anse d’intestin grêle apparte- 
nant à l’iléon (Jones, Bertrandi, Bezold, Meinel, cas per- 
sonnel). Dans les faits de Papen, Camper, Schillbach, Ché- 
pieux, c'était l’ovaire, souvent atteint de dégénérescence kys- 
tique, qui était inclus dans le sac. 

Enfin, l’autopsie si curieuse de Schreger nous montre une 
vessie anomalement conformée faisant hernie à travers l'é- 
chancrure sciatique. 

Le volume du sac est donc fort variable suivant la quantité 
et la nature des organes qu’il recèle ; nous allons y revenir en 
parlant des symptômes de la hernie ischiatique. 
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Dans la plupart des cas, la symplomatologie de la hernie 
ischiatique se réduit à peu de chose ; parfois même la tumeur 
est tellement petite qu'elle ne fait nulle saillie sous le grand 
fessier et qu'elle peut passer inaperçue. 

Ea général, on a affaire à une tumeur siégeant au niveau 
de la fesse, et surtout vers la partie inférieure de oette fesse 
au niveau du pli fessier, près de l'anus. 

La forme de la tumeur est en général arrondie ou ova- 
aire, et, dans ce cas, la grosse extrémité regarde en bas, la 
petite extrémité forme le pédicule qui rattache la tumeur à la 
fesse. Elle avait la forme « d'une bouteille aHkongée, à pédi- 
eule rétréci en haut » dans le fait de Papen ; c'était une saillie 
oblongue, « aplatie sous le muscle grand fessier », chez la 
malade de Lassus. La hernie ischiatique, vu les dispositions 
anatomiques spéciales à la région présente, en effet, ceci de 
particulier ; c'est que, comprimée par le grand fessier, elle a 
tendance à s'étaler, à s'aplatir, tout en se déjetant vers la 
partie externe de la fesse. 

Le volume de la tumeur herniaire est fort variable suivant 
les cas. Nous avons déjà parlé plus haut des faits où la te- 
meur faisait absolument défaut (Jones, Wassilieff, Schilbach). 
Tout au contraire, la hernie queiquefois pent acquérir un vo- 
lume énorme, s'étendant ainsi de l’anus au mollet (Papen), 
jusqu’à mi<uisse (Knüppel), jusqu'à quelques doigts du creux 
poplité (cas personnel). 

Dans la plupart des observations, le volume de la tumeur 
est celui d’un poing d'aduite. 

La hernie peut se diriger vers le périnée, ou en bas vers 
la cuisse. Le volurme de La tumeur peut rester invariable on 
— ce qui arrive plus souvent — augmentet de volume petit 
à petit. 

Les caractères généraux de la hernie ischistique sont ceux 
de toute hernie, mais plus difficiles à mettre en évidence à 
cause de la situation profonde de la hernie fessière. Au débant, 
c'est une tumeur molle, élastique, pâteuse, souvent réduc- 
tiblk et fluctuante; en général mate et indokente. Quelquefoës 
la toux et l'effort augmentent le volume de la tumeur. Au 
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début, la station assise et le décubitus ne produisent aucune 
douleur ; et notre malade en particulier a pu pendant quatre 
aus faire son travail de femme de ménage sans inconvénient. 
Plus tard, quand la tumeur augmente de volume, la réducti- 
bilité n'est plus que partielle. Dans un cas seulement (Por- 
cyanco) la réduction se faisait avec garpouillement. 

Lorsque }a hernie est considérable, lhypogastre peut être 
aplati et vide. | 

Les troubles fonctionnels sont peu accusés; l'absence dé 
troubles de la défécation et de la miction est signalée dans 
presque toutes les observations. 

Des phénomènes d’étranglement ont 6lé observés dans le cas 
de Jones, dans ceux de Schillbach et de Wassilieff, et dans 
les deux premiers rien n'appelait l'attention du chirurgien 

_vers la région fessière. En effet, chez le malade de Jones les 
douleurs siégeaient au creux épigastrigue et à la région om- 
bilicale ; chez celui de Schillbach la hernie ischiatique fut de 
même une trouvaille d’autopsie. Dans le fait de Wassilieff il 
n’y avait pas davantage de tumeur fessière ;: mais une dou- 
leur locale très circonscrite au }/3 supérieur de la ligne ilio- 
trochantérienne, accompagnant des symptômes d'étrangle- 
ment, parut suffisante à cet auteur pour affirmer l'existence 
d'une hernie ischiatique étranglée. 

I nous semble probable, pour notre part, que les symp- 
tômes qu'à présentés notre malade vers le 15 janvier doivent 
être rapportés aussi à un étrangliement passager ou au moins 
à un engouement berniaire. 

Il n’est pas étonnant d'après ce qui précède que le diagnostic 
de la hernie ischiatique soit difficile et épineux, et Le 
Dentu a pu écrire « que ce diagnostic était de ceux qui dé- 
penédent autant d'une heureuse inspiration que d'une obser- 
vation clinique rigoureuse. : En un mot, en présence d'une 
tumeur de la fesse, il faut songer à la hernie isehiatique par 
exclusion. 

Nous ne pouvons donc que signaler les diflérentes tumeurs 

de la fesse qui peuvent faire hésiter le diagnostic, telles que 
lipomes, abcès par congestion, spina bifida, tumeurs san- 
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guines, kystes, anévrysmes de l'ischiatique ou de la fes- 
sière. 

Mais il est un point, dans ce diagnostic, sur lequel nous 
devons particulièrement insister : c’est l'extrême difficulté 
qu'il y a à distinguer du lipome simple de la fesse la hernie 
ischiatique compliquée de lipome ou, si l’on veut encore, le 
lipome compliqué de hernie. Inutile de dire combien serait 
funeste pour le malade une erreur de diagnostic de ce genre ; 
supposons, en effet, une tumeur lipomateuse à long pédicule 
dans lequel serait enfermée une petite anse intestinale : si la 
présence de cette anse n'est pas reconnue à temps elle sera 
forcément comprise dans le plan de section du pédicule. 

C'est là l’enseignement qui découle naturellement de 1 ob- 
servation de notre malade, et c’est ce qui constitue l'intérêt de 
cette observation : la dissection minutieuse du pédicule pro- 
fond de la tumeur a seule permis à M. Blum de découvrir les 
poches herniaires et d'éviter ainsi la section de l'intestin. 

Le lipome est-il primitif et se complique-t-il consécutive- 
ment, grâce à son poids, de hernie ischiatique, ou bien la 
hernie existe--t-elle tout d’abord sa poche dégénérant ensuite 
en lipome : c'est là une question de pathogénie non encore 
élucidée, Mais ce qu'il importe de retenir, c'est que le diag- 
nostic de l'existence d’une anse herniaire au centre d'un gros 
lipome de la fesse est extrêmement difficile à poser. Chez 
notre malade rien n’indiquait la présence de l'intestin au 
niveau de l’'échancrure : la tumeur était irréductible, les 
troubles digestifs nuls, la matité complète dans toute l'étendue 
de la tumeur. 

Aussi bien devra-t-on toujours, en présence d’un lipome 
volumineux de la fesse, songer à la possibilité d’un lipome 
« herniaire » et, si l’on intervient, disséquer avec grand soin 
le pédicule de la tumeur afin de ne point sectionner une anse 
intestinale herniée. 

Le diagnostic de l'existence de la hernie ischiatique étant 
déjà si difficile, il est évident que nous n'insisterons pas lon- 
guement sur le diagnostic de la variété de cette hernie, diag- 
nostic indiqué un peu théoriquement dans le travail de Was- 
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silieff. Pour ce dernier d’ailleurs, lorsque la hernie est volu- 
mineuse, le diagnostic de la variété est impossible ; sinon, 
«la hernie sera sus-pyramidale, si la tumeur ou la douleur 
siège au niveau de l'union du 1/3 supérieur avec les 2/3 infé- 
rieurs de la ligne ilio-trochantérienne ; elle sera sous-pyra- 
midale lorsque la tumeur ou la douleur limitée siège sur une 
ligne verticale passant par le point précédent et à 3 ou 4 cen- 
timètres au-dessous du même point. » 

Le pronostic est en général favorable, et la guérison s’est 
faite dans un certain nombre de cas soit spontanément, soit 
après 1e taxis. 

Le traitement de la hernie ischiatique non étranglée com- 
porte les mêmes indications qu'ailleurs; mais l’application en 
est plus difficile. 

D'après M. Berger, si l'on constatait l'existence de cette 
hernie, même réductible, il serait indiqué d’en pratiquer l'ou- 
verture et la cure radicale, comme l’a fait Chénieux. 

D'après Le Dentu « le bandage à ressort unique ne pourrait 
convenir pour maintenir une hernie développée dans une 
région saïillante comme la fesse ; en outre, la pelote ne pouvant 
s’appliquer sur le sac qu'à travers une couche énorme de 
tissus, risquerait fort d’être absolument impuissante. Il fau- 
drait une pelote analogue aux pelotes ombilicales, soutenue 
par plusieurs courroies ou plusieurs ressorts. » 

La réduction préalable par le taxix est, elle aussi, difficile. 
Chez le malade de Lassus, Traisnel obtint la réduction pro- 
gressive par le décubitus latéral gauche (la hernie était à 
droite), prolongé pendant deux mois. Wassilieff a obtenu la 
guérison en combinant la pression directe avec des pressions 
dirigées parallèlement à l'échancrure et en faisant appliquer 
une ceinture hypogastrique avec sous-cuisse élastique, por- 
tant une pelote au niveau de l'échancrure. 

En cas d'étranglement, si le diagnostic est fait au début il 
faut essayer le taxis, et s’il échoue, recourir au débridement 
(Le Dentu) et faire la réduction de l'intestin suivie de l'extir- 
pation du sac et de la suture de l'orifice. 

Le débridement, s’il est nécessaire, doit porter, d'après 
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À. Cooper et Nélaton, sur la partie antérieure du collet; pour 
Le Dentu ïl est plus prudent, étant donnée Fignorance, en 
général, de la position des vaisseaux, de faire des débride- 
ments multiples peu profonds. 

Suivant les conclusions de Wassilief enBn, le débridement 
doit se faire en bas et en dehors dans la variété sus-pyrami- 
dale ; en dedans dans la variété sous-pyranridale. 
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ÉTUDE SUR LES FAUSSES RECHUTES, LES RECHUTES ET LES 
RÉCIDIVES DÉ LA SCARLATINE. 


Par E. JRANSELME. 
(Suile et fin.} 
IT. — RÉCIDIVE (Zweimalige Erkrankung). 


L'existence des récidives de la searlatine est encore plus 
discutée que celle des rechutes. La courte revision qui va 
suivre montrera combien les idées courantes sont vagues et 
contradictoires sur ce point. 
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En France, Rilliet et Barthez (1) mentionnent les récidives 
de la scarlatine. Blache et Guersant (2) pensent qu'elles s’ob- 
servent moins fréquemment que dans la rougeole et la variole. 
M. Bouchut (3), dans sa lengue carrière, n'a pas vu un seul 
cas de récidive de scarlatine. M. Descroiïilles (4, au contraire, 
en connait des exemples incontestahles. 

Les opinions paraissent aussi divergentes à l'étranger. 

En Allemagse, J. Frank (5) a été le « témoin d’une scarla- 
tine qui a marché régulièrement à deux reprises ». Héhbra (6), 
Neumann (7), Kaposi (8) se décident pour la négative. Ger- 
hardt (9), au contraire, pense que si la première atteinte con- 
fère, en général, l’immunité contre une atteinte ultérieure, 
il y a des exceptions. Henoch (10) considère les récidives 
comme fort rares; il n’en n’a observé qu'un seul cas positif 
chez le fils d’un confrère qui, un an après une première 
alleinte incontestable, contracta de nouveau la scarlatine 
dont son père était atteint. Thomas (11) conclut également que 
les récidives sont exceptionnelles, bien qu'il ait pu en ras- 
sembler plus de 200 cas publiés. 

En Angleterre, Wiliams Squire (12) écrit que « quelques 
personnes ont deux ou trois attaques, ou sont susceptibles de 
contracter la scarlatine chaque fois qu'elles se trouvent en 
contact avec un scarlatineux ». 





(1) Rilliet ot Barthez. Traité cliniq. et prat. des m. des en£, 1843. 

(2) Blache et Guersant. Dict. en 30 vol., art. Scarlatine, 18484. 

(3) Bouchut. Traité prat, des maladies des nouveau-nés, etc., 1885. 

(4) Descroizilles. Traité élément. de path. et de cliniq. infantiles, 
1890-1891. 

(5) J. Frank. Traité de path. int., 1838-1845. 

{6} Hebra. Hautkravkheiten, 1860. 

(7) Neumana. Lehrb. der Hautkrapk., 1876. 

(8) Kaposi. Path. et trait. des m. de la peau, trad, franç., 1891. 

(9) Gerhardt, Lehrb. der Kinderkr., 18741. 

(10) Henech. Lec. eliniq. sur les na. des enf., Lrad. franc. sur la 
2° édik., 1985. 

(11) Thomas. Hand. der acut. Infectionskrankh., 1874, 

(12) W. Squire. Dict. de Quains. 
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En Amérique, Balser et Langdau prétendent avoir noté, le 
premier, six atteintes, le second, vingt-quatre atteintes de 
scarlatine chez un même enfant (1). 

Nous n'avons pas l'intention d'énumérer ici tous les cas 
isolés qui ont été publiés. Le lecteur les trouvera pour la plu- 
part analysés dans la vaste compilation de Kærner (2). A côté 
de cet important travail d'ensemble, nous devons citer celui 
de Trojanowsky (3) dans lequel sont relatées 18 récidives sur 
un total de 300 scarlatines observées par l’auteur pendant une 
période de neuf ans. 

Les travaux que nous venons d’énumérer concernent des 
cas de récidive qui présentent tout l’ensemble symptomatique 
habitue] d’une scarlatine. Si l’on en croit certains auteurs, 
des sujets qui ont eu ou non la scarlatine antérieurement 
seraient souvent atteints d’angines à évolution spéciale quand 
ils vivent dans un foyer épidémique. Cette remarque qui 
éveille l’idée d'une scarlatine fruste, avortée, réduite à sa 
manifestation gutturale (scarlatina sine exanthemate), a été 
particulièrement développée par deux auteurs de la première 
moitié de ce siècle, Hamilton (4) et Jos. Frank (5). 

Ces vues sont assurément fort ingénieuses ; toutefois nous 
ne pouvons faire figurer parmiles faits qui démontrent l'exis- 
tence des récidives de la scarlatine que les cas dans lesquels 
la deuxième atteinte revêt une allure aussi franche que la 
première. C'est qu'en effet la nature scarlatineuse des 
angines que nous venons de signaler peut être contestée, et 
rien ne s'oppose à ce qu'on soutienne que ces angines résul- 
tent d'une auto-infection ou d'une infection non spécifique, 
d'autant mieux que des recherches récentes viennent de 





(1) [1 s’agit évidemment en pareil cas non pas de scarlatines réci- 
divées, mais d’érythèmes scarlatiniformes, V. plus loin le diagnostic 
différentiel entre ces deux affections. 

(2) Kærner. Jahrb. f. Kinder., t. IX, 1876. 

(3) Trojanowsky. Dorp. med. Ztsch., !II, p. 206 (d’après Kærner). 

(4) Hamilton. Edin. med. and surg. Journ., anale in Gaz médic. 
de Paris, 1833, p. 810. 

(5) J. Frank. Traité de path. int. | 1838-1845, p. 127, 
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démontrer que l’angine scarlatineuse pseudo-diphthérique 
relève d’un micro-organisme qui n'est certainement pas 
l'agent pathogène de la scarlatine. 

A l’exemple de Hüttenbrenner, il faut donc, du moins jus- 
qu’au jour où nous saurons déceler le microbe spécifique de 
la scarlatine dans ses localisations, n’accepter comme réci- 
dives düment démontrées que les cas dans lesquels tous les 
symptômes essentiels de cette flèvre éruptive sont présents. 

Le fait suivant est rapporté avec des détaile assez précis 
pour qu'on soit en droit d'affirmer qu'il ne peut s'agir que 
d'une scarlatine récidivée : 


Deuc attaques de scarlatine dans l'espace de sir mois. 


BLAISDELL. — Bost. med. and surg. Journ., 1880, vol. CIII, 
p. 13. 


Le 12 décembre je fus appelé chez la petite D. P..., âgée de 9 ans. 
L'école qu'elle fréquentait avait été licenciée la semaine précédente 
parce que la scarlatine y régnait, Quand je vis l'enfant pour la pre- 
mière fois, uve semaine après le début, la prostration était très 
marquée, la température atteignait 104 F. La gorge et les amygdales 
étaient gonflées et enflammées. Le troisième jour, je découvris sur le 
cou et sur la poitrine une éruption qui était apparue pendant la nuit. 

Quelques jours plus tard, un exanthème mal caractérisé apparut 
sur divers points du corps; il devint plus distinct, grâce aux bains 
chauds. C'était une éruption typique de scarlatine. L'exfolistion de 
l'épiderme sur ces parties du corps eut lieu quelques jours après, 
aidée par des frictions. Pendant ce temps, la langue présentait l’as- 
pect framboisé bien connu et si marqué dans cette maladie. 

Durant une dizaine de jours, le pouls demeura rapide et la tempé- 
rature élevée, puis ils diminuèrent progressivement. En même temps 
sarvint une inflammation marquée de la gorge et des amygdales ; la 
déglutition fut douloureuse et s'accompagna d'un engorgement gan- 
glionnaire autour du cou. Pendant quelques semaines, la malade ne 
put avaler de solides et les liquides revenaient par le nez. Un suinte- 
ment qui excoriait la peau s’écoulait du nez et du vagin. La conva- 
lescence fat lente et ce n’est que trois mois après que l'enfant put 
retourner à l’école. 

Pendant dix semaines la petite fille se porta bien. Le 8 juin, je fus 
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appelé de nonveau. La mère m'apprit que, trois joers auparavant, 

son enfant avaïl joué avec une petile camarade atteinés de scarlatine. 
La veille, elle avait eu plusieurs vomissements dans la journée. Elle 
s'était plainte de mal de gorge; elle avait eu la fièvre et n'avait pas 
dormi la nuit précédente ; une éruption rouge vif était apparue sur 
tout le corps. Je constatai une éruption de scarlatine tout à fait 
rouge-homard couvrant littéralement le corps de la tête aux pieds. 
Gonflement et inflammation de la gorge et des amygdales ; dépôt pul- 
tacé abondant dans l’arrière-gorge. P. — 130, T. — 101 F. Au bout de 
quatre jours, l'éruption et les autres syarptômes disparurent et la 
desquamation complète et entière s'ensuivit. Après quinze jours, 
l'enfant était en état de retourner à l’école. Cette dernière attaque 
était un cas tout à fait typique de scarlaline légère et non douteuse. 


Bien que l'intervalle de santé parfaite qui sépare les deux 
atteintes n'excède pas dix semaines, nous pensons avec l’au- 
teur que ce cas doit être rangé parmi les récidives et non 
parmi les rechutes. 

Si l’on veut bien remarquer que la desquamation a eu lieu à 
l’époque habituelle et que la première atteinte n’a été prolon- 
gée anormalement que par suite d'une affection gutturale, 
peut-être diphthérique et ae relevant certainement pas direc- 
tement du virus scarlatineux, on conviendra que la durée de 
la période intercalaire comprise entre les deux ssarlatines a 
été en réalité de plusieurs mois. Une scconie particularité de 
cette observation doit encore fixer notre attention. La pre-- 
mière scarlatine paraissait achevée et la desquamation se 
poursuivait, quand un second exanthème mal caractérisé 
reparut sur divers points du corps et se généralisa rapide- 
ment sous forme d’une éruption ponctuée qui fut suivie de 
desquamation de la langue et de la peau. Il ne s’agit certai- 
nement pas ici d'un de ces érythèmes simples qui seraient, 
paraît-il, fréquents dans le décours de la scarlatine : l’exis- 
tenace d'une nouvelle exfoliation épidermique, l'état de la 
langue, la diffusion de l’exanthème vont à l’encontre de cette 
hypothèse. Maïs, en l'absence de la courbe thermique, il est 
impossible de décider si cette nouvelle poussée éruptive 
mérite le nom de rechute ou de réversion. Un troisième point 
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que nous ne signalerons qu'en passant {car nous insisterons 
plus loin sur sa grande valeur diagnostique), c'est le séjour 
de la petite malade, avant chacune de ses deux atteintes, au 
milieu d'autres enfants en puissance de scarlatine. 


Tableau B. — Aécidives. 






Intervalle 
€ ris - 
Ne’ Indications bibliographiques. Sexe] Age entre les Tormiani 
deux at- 
teintes 
1|Favier, Gaz. hebd., 1889, p. 580...... M. ! Adaïte | 10 mois|guérison 
2 | May, Jabrb. £. Kind.. 1871........... M.| & ans. | 10 sem — 
3 Murchinson, Journ. f. Kinder. K., 44. M 118 — 20 ans. _ 
— 215 — |1 — mott 
$ T7 — |1 — _ 
6 |Henoch, Lec. cliniq. sur les mal. des 
enfants, 1885............,........ Enfant | À — |guérison 
1|Berton, cité par Kærner, Jahrb. [. 
.) 1876..........,.....o.., J. hom.| 4 — — 
8! Webster, Journ. f. Kind... 28. ..... .s.| M. _— 1 — _— 
9 Cohen, Schmidts Jahrb., supp H..... M.| 5 aus | 11 mois ? 
10/Braun, Schmidts Sahrb., 30...........| F.[ 6 — l'an ? 
11 (Clemens. Journ. f. Kind, sossoussss T5 — 115 — ? 
RiLewin, Jours. £. Kmd,, 42, .......... F.| 8 — Ï|1l — guérison 
13 Jôürdens, cité par Kœrner, loc. cit... F.[3 — | 3mois ? 
M Y: id. M.1 7 — |2ans j|guérison 
151To , id M5 … |3 — ? 
16 |Elvert, id. F.12: — |Q.ann.|guérison 
17 /Biling, id. ? ? 10 mois ? 
18|Hesfelder. id. M.| 5 ans |27 ans [guérison 
19! Thomas (de Leipzig). loc. ait.........! M.|4anst},) 2 — mort 
#%])Landeutte, cité par Kœrner.......,..l ? ? 2 mois ? 
ZA) Wetzier, cité par Kœærner............ F.{ Adulte | 8 — ? 
2 Kinnicut, Med. Record, N.-York, 1883.| M.} 5 ans | 8 — JIguérison 
3 Trojanowsky, Dorp. Med. Ztsch., III.| M.| 4 — |1an — 
2 _ M.{9 — |6mois| — 
5 — M.| 8 — |3 ans | mort 
25 — F.112 — TT —  |goérison 
21 _— M]|4 — 12 — — 
28 — M.120 — 16 — — 
_— F.|Sans'h | 4 — _ 
30 — F.| Sans | 3 — —_ 
3 — M.|4 — jilan #/e — 
% _— F.[3 — |1lan — 
3 _ FT — 12 — — 
& _— F. 116 — 15 — — 
3 — M.115 — 16 — —_ 
81 — F.119 — ]4 — — 
3 — F.128 — |7 — — 
æ —_ M.| 2 — |9 mois — 
© — M.]32 — !6 ane _ 
#4 \Heïiopeau, communication oraie.....| M. 5 — 115 — — 
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Il est rare de trouver des cas qui se prêtent aussi bien à la 
démonstration des récidives, pourtant la plupart des observa- 
tions dont nousdonnons l'indication (tableau B ci-dessus) sinon 
toutes, sont rapportées avec des détails suffisants pour que le 
diagnostic porté par l'observateur soit considéré comme fort 
probable. Mais on conçoit qu'il ne peut ètre question de certi- 
tude absolue, quand il s'agit d'interpréter la signification d’at- 
teintes morbides qui sont parfois séparées l’une de l’autre par 
un intervalle de plusieurs années. 

Nous avons éliminé du présent tableau de nombreux faits 
qui, rapportés en termes trop sommaires, n'auraient pas été 
à l'abri de la critique (1). 

Une première notion qui se dégage nettement de ce tableau, 
c'est que l'intervalle qui sépare la première de la seconde 
scarlatine est des plus variables. On peut constater entre les 
deux atteintes une période de 11 ans (Lewin), de 20 ans 
(Murchinson) et même de 27 ans (Heyfelder), mais c'est 
l'exception. Contrairement aux prévisions, il ne s'écoule géné- 
ralement que quelques mois entre les deux exanthèmes, ce 
qui revient à dire que la première scarlatine n’a pas conféré 
une immunité de longue durée contre une nouvelle atteinte, 

On remarquera, en second lieu, que la scarlatine récidivée 
ne se présente pas avec les caractères d’une infection atté- 
nuée. Les symptômes généraux, l’angine, l'exanthème et la 
desquamation sont aussi accentués que dans la première 
atteinte. L'éruption sort bien; il est fort rarè qu'elle se 
réduise à des placards maculeux isolés d'apparence morhilli- 
forme. D'ordinaire, elle envahit successivement toute la sur- 
face du corps; par exception, Berton a vu, chez un jeune 
homme, une première éruption occuper plus spécialement la 
moitié inférieure du tronc et les membres inférieurs, tandis 
que la seconde, survenue quatre ans plus tard, fut limitée à la 
partie supérieure du corps, aux bras et aux mains. 

La marche de la récidive n'offre aucune particularité digne 
d’être signalée et laterminaison est favorable dans la majorité 





(1) Voir Kærner, loc. cit. 
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des cas. Pourtant, sur les 33 observations de notre tableau 
dans lesquelles la terminaison est notée, nous comptons 
4 cas suivis-de mort. 

Une des grosses difficultés inhérentes à la question des 
récidives, c'est que rarement le même observateur a l’occasion 
de soigner le patient dans les deux atteintes qui sont parfois 
séparées l’une de l’autre par un intervalle de temps considé- 
rable. Il en résulte que le médecin, pour établir le diagnostic 
de récidive, est souvent obligé de s'en rapporter aux 
dires plus ou moins exacts du malade. Il existe cependant 
des cas dans lesquels les circonstances qui accompagnent la 
première atteinte dissipent tous les doutes et permettent de 
faire le diagnostic rétrospectif de la première scarlatine. On 
peut déjà considérer comme un commencement de preuve le 
séjour du malade dans un milieu où la scarlatine régnait 
épidémiquement à l’époque où l’exanthème qu’il s’agit de dia- 
gnostiquer est apparu. Mais cette probabilité se change en cer- 
titude, quand le malade est en mesure de démontrer que ledit 
exanthème lui a été communiqué par un individu manifeste- 
ment atteint de scarlatine, ou bien inversement quand il 
peut prouver qu'il a transmis cette fièvre éruptive à des per- 
sonnes de son entourage. Les observations 8, 14 et 16 du 
tableau B sont très remarquables à cet égard. 

Maïs les cas dans lesquels ce genre de démonstration 
pourra être utilisé sont certainement rares. Quand il fera 
défaut, ce n'est qu'avec une extrême circonspection et après 
une enquête minutieuse qu'on se décidera à prononcer Île 
nom de récidive. En pareille occurence, on devra toujours 
avoir présents à l'esprit ces érythèmes scarlatiniformes desqua- 
matifs récidivants qui copient parfois assez fidèlement la 
scarlatine pour que l’évolution permette seule de redresser le 
diagnostic. C'est qu’en effet ce ne sont pas seulement les 
caractères morphologiques de l’éruption et de la desquama- 
tion qui sont à peu près identiques dans les deux maladies ; 
les autres manifestations locales ou générales sont à ce point 
semblables que l'élévation thermique, les déterminations 
pharyngées, les complications cardiaques ou rénales ne sont 

T. 170 5 
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pas des éléments suffisants pour faire admettre, sans restric- 
ton, l'existence d'une scarlatine. 

Pourtant, si l’on fait une ‘analyse plus serrée de chacun 
des symptômes qui appartiennent à la fois à La scarlatine et 
aux érythèmes scarlatiniformes, on ne tarde pas à relever 
entre ces deux affections exanthématiques des différences de 
détail qui, parleur groupement, forment un tout pathognomo- 
nique et légitiment la distinction que nous cherchons à éta- 
blir entre les récidives de La scarlatine d’une part et les 
érythèmes récidivants d'autre part. Cette étude a été éort hien 
conduite par MM. Brocq(1) at E. Besnier{2), nous ne saurions 
donc mieux faire que de condenser les travaux de ces deux 
auteurs dans les quelques propositions suivantes : 

1° Au début de l'érythème scarlatiniforme desquamatif réci- 
divant, la réaction fébrile est à peu près constante ; maïs elle 
a une intensité très variable et s'éteint eu général asser rapi- 
dement. 

2 L'éruption n’a pas de lieu d'élection précis. Elle se can- 
tonne d’abord dans certaines régions et quand, dans la suite, 
elle se généralise, ce qui est la règle, la fusion des éléments 
primitivement isolés ne se fait que lentement. 


-_ 3° L’exanthème peut s'accompagner d'injection, de tuméfac- 


tion et de desquamation de la muqueuse bucco-pharyngée ; 
mais ces lLocalisations éruptives sont beaucoup plus rares que 
dans la scarlatine. 

4° Dès les premiers jours de l’éruption, alors que celle-ci 
n'est pas universellement constituée, et toujours avant son 
déclin, on voit commencer la déhiscence de la couche cornée. 
Ainsi donc, desquamation précoce, eantemporaine de l'éry- 
thème et non succédant à sa disparition (HE Besnier} 

&° Sous les lambeaux exfoliés, le derme est un peu änfiltré, 
rouge, lisse, ou présente les linéaments de la desquamation 
ultérieure qui s'opère arec une extrôme rapidité. D'intensité 





(1) Brecg. Arch. gén. de méd., vol. LE, p. 48. 
(2) E. Besnier et Doyon. Annotatiou ds la 2° édit. franç. des lac. 
sur les maladies de la peau de Kaposi, 4894, 
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variable, la desquamation est toujours renouvelante; elle peut 
ne pas dépasser une semaine ou persister pendant plusieurs 
septénaires. Aussi la durée est-elle difficile à fixer, elle est 
comprise ordinairement entre deux et six semaines. 

6° Les récidives sont si habituelles et parfois si réitérées que 
la qualification de récidivants appartient en propre aux 
érythèmes scarlatiniformes. Elles peuvent même étre subin- 
trantes et seraient alors plus correctement désignées sous le 
non de rechute que sous celui de récidive. Quelquefois elles 
affectent une périodicité annuelle ou saisonnière ; leur 
nombre est indéfini et souvent les atteintes successives devien- 
nent de plus en plus faibles. 

Il ressort de cette description, empruntée presque textuelle- 
ment à M. E. Besnier, que les traits les plus caractéristiques 
de ces fausses scarlatines sontlalongue durée du stade éruptif, 
la simultanéité de l'érythème et de la desquamation, enfin le 
no 'rbre considérable des récidives. L'existence possible d'une 
intoxication (mercure, belladone, quinine, etc.), et l'absence 
constatée de cas de scarlatine à proximité du malade sont 
encore des arguments en faveur d’un éryrthème scarlatiniforme. 

En présence d’un exanthème fébrile à poussées successives, 
on ne peut donc affirmer l'existence d'une scarlatine véri- 
table que dans les cas où les conditions inverses sont réalisées, 
c'est-à-dire quand la durée de la poussée n'excède pas une . 
dizaine de jours, quand la desquamation ne coexiste pas avec 
l'éruption maïs la suit, enfin quand le nombre des atteintes 
est très restreint. Il va sans dire que la constatation d’une 
épidémie concomitante de scarlatine à l'époque de chacune 


. des.attaques aurait une grande valeur diagnostique. 


Chez certaines personnes, sous l'influence de causes prédis= 
posantes encore inconnues, on observe non pas une récidive 
unique mais des récidives multiples. Le cas suivant est un 
exemple fort probant de cette tendance aux atteintes succes- 
sives. 
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Trois attaques de scarlatine chez le même sujet dans l'espace 
de deux ans. 


R. Pricaann. — Glasg. med. Journ., 1882, vol. XVII, p. 39. 

Le malade fut admis pour la première fois le 12 février 14880 dans 
le service du docteur Chalmers dont je publie l'observation : 

Mécanicien âgé de 24 ans, entré le quatrième jour de sa maladie. 
Le début a été marqué par des vomissements, de l'angine et des 
douleurs abdominales. L'éruption scarlatineuse était apparente le 
jour de l’admission. Six jours après le début, la desquamation com- 
mence. Le malade sort le 8 avril. 

Il fut de nouveau admis le 15 janvier 1881 dans le service du 
docteur Walker : l'éruption, d'abord très pâle, rougit après l’admis- 
sion, la desquamation se montra le sixième jour. 

Lors de la troisième attaque, le malade fut admis dans mon ser- 
vice. 

Début le 25 octobre 1881 par un frisson et de l’angine. 

28 octobre. Nombreux vomissements ; toux fréquente, forte angine. 
Le soir, éruption légère sur la poitrine. Pas de fièvre. 

80 octobre. Je constate une éruption uniformément très rouge sur 
le tronc et les extrémités. Ganglions sous-maxillaires tuméfñés, 
snflammés, surtout à gauche. Gorge rouge, très irritée. Amygdales 
très intéressées. 

31 octobre. L'éruption pâlit, La desquamation commence sur le 
cou. La langue 8e nettoie. Température normale. 

8 novembre. La desquamation progresse rapidement sur le cou, la 
__ poitrine et la partie antérieure des cuisses ; disparition de l'angine; 
pas d’albumine, diminution des ganglions. 

41 novembre. Desquamation presque complète; énormes lambeaux 
plantaires, pas de fièvre. 

7 décembre. Exeat. 

A l’époque de chacune de ces attaques, la scarlatine était fréquente 
dans la ville et le quartier où le malade habitait, mais pas dans son 
voisinage immédiat. 

Les observations aussi précises et aussi typiques que la 
précédente sont tout à fait exceptionnelles. Généralement la 
description de l'une des atteintes est incomplète ou même rap- 
portée seulement par oui-dire. En outre on pourrait parfois 
invoquer, pour expliquer une des éruptions, une influence 
toxique. 
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Ainsi, dans une observation de Woronichin (1) où il est 
question de trois atteintes de scarlatine, l’exanthème lors de 
la première poussée futsi peu visible, que la mère de l'enfant 
(qui notait pourtant chaque jour les moindres détails de la 
maladie) ne le signale même pas. Quant à la troisième scarla- 
tine qui fut presque apyrétique pendant toute sa durée, elle 
survient précisément à une époque où le malade s'était sou- 
mis depuis quelques jours au traitement balsamique. L’au- 
teur, ilest vrai, ajoute que les caractères de l’éruption n'étaient 
pas ceux de l’exanthème provoqué par cette médication. Mais 
peut-on regarder cette argumentation comme valable en pré- 
sence de faits bien étudiés qui prouvent péremptoirement le 
polymorphisme des éruptions de cause toxique. 

C'est également dans le doute qu'il faut se renfermer à 
l'égard d’un cas publié par A. Frey comme exemple d’une 
triple atteinte de scarlatine, car l’existence des deux premières 
poussées est affirmée sans détails à l'appui et ne repose que 
sur le témoignage, à vrai dire très éclairé, des médecins trai- 
tants (2). | 

Quant au fait rapporté par James B. Ayer (3), il nous paraît 
être encore beaucoup moins démonstratif. Nous aurions même 
tendance à nier la scarlatine et nous rapprocherions volon- 
tiers ce fait de ceux de Féréol (4), de Daniel Bernouilli (5), de 
Vogler de Wetzikon (6), de Burckardt (7). En effet, l’exan- 
thème réputé scarlatineux a reparu à sept reprises différentes. 
Le nombre considérable des retours éruptifs, l'intensité et la 


(1) Woronichin. Jahrb. f. Kinderk., 1886, t. XXV, p. 128. 

(2) À. Frey. Berlin. klin. Woch. 1886, p. 175. 

(3) J. B. Ayer. Boston med. and. surgic. Journ., 1887. 

(4) Féréol. Bull. de la Soc. méd. des hôp., 1876, p. 80. Psèudo- 
exanthème scarlatiniforme récidivant. 

(5) D. Bernouilli. Corresp.-Blatt f. Schweitzer. Aertze, 1876, 
p. 434. Exantherna scarlatinoïdes recidivum. 
(6) Vogler de Wetzikon. Ibid., 1876, p. 391. Recidiverendes Exan- 
theme. 

(7) Burckardt-Merian. Ibid., 1876, p. 391. 
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durée du processus de desquamation, l’inconstance et l'irré- 
gularité du mouvement fébrile nous imvitent à considérer le 
diagnostic de scarlatine comme fort suspect. ; 

En résumé, les observations qui ont ét6 publiées sous le. 
titre de récidives multiples de searlatine doivent être sou 
mises à un contrôle sévère avant d’être admises comme telles. 
Les unes, de beaucoup les plus rares, sont pleinement démons 
tratives. D’autres doivent, suivant toute vraisemblance, être 
rejetées du cadre des récidives, carelles appartiennent proba- 
blement au groupe des érythèmes scarlatimifôrmes. D’autres: 
enfin, et ce sont les plus nombreuses, ne peuvert être utilisées 
parce que l'auteur, qui n’a obserué que la troisième: attetnte, 
n'établit l'existence des deux précédentes qu'en s’appeyant. 
sur les commémoratifs, si bien que le lecteur peut, à bon droit, 
constater la légitimité du: diagnostic. 

À propos des récidives, on s'est demandé si certaines: per 
sonnes ne présentaient pas une prédisposition en quelque 
sorte héréditaire et farmiliale. A l'occasion des rochutes, l& 
même question s'est déjà posée et nous avons insisté sur Îles: 
conditions particulièreset difficilement réalisables en clinique 
qui devraient être remplies pour que cette prédisposition füt 
rigoureusementdémontrée. Ces réserves faites, nous citeroas, 
à titre d'arguments favorables à cette opinton, les faits sui 
vants. Wetzler (1) rapporte que deux frère et sœur, atteints 
une première fois de la scarlatime pendant l'été de 1812, con- 
tractèrent de nouveau cette maladie un an après. Murchison, 
cité par Ayer, a observé chez deux sœurs une scarlatine réci- 
divée. Les recherches plus récentes de Trojànowsky (2) éta- 
blissent également que, sur 18 sujets qui ont présenté une 
récidive, deux fois le père et la mère avaient euchacun deux 
atteintes de scarlatine, et qu’une autre fois le père avait aussi 
subi deux attaques de la même maladie. 


nn 


(1) Wetzsler, Salzb. med.-chirurg. Ztg., 1844, E, p. 127. 
(2) Trojanowsky. Dorp. med. Ztsch., INT, p. 206. 
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Seconde partie. — Pathogénie ot prophytxrxie. 


Le mécanisme des accidents dont nous venons de retracer 
la description clinique est plaine de lacunes et d'obseurité. 
Jusqu'ici l'attention des pathogénistes s’est exclusivement 
concentrée sur les rechules et lea récidives; aucun ne paraît 
avoir tenté d'expliquer la genèse des fausses rechutes. Abs 
traction faite des erreurs de diagnostic, nous pensons que ces 
efflorescences relèvent d'une infection secondaire ayant pro- 
bablement la gorge pour porte d'entrée La fausse rechute 
serait un érythème infectieux du genre de celui que notre 
maître, M. Hutinel, a vu récemment apparaïtre dans le dé- 
cours de la dothiénentérie.. 

Bien des observateurs ont essayé d'expliquer la mécanisme 
des rechutes et des récidives. Parmi les opinions contra- 
dictoires qui ont été formulées, aucune ne se présente avee 
ce caractère d'évidence qui entraîne la conviction. Nous nous 
horserons dauc à exposer brièvement les principales théories 
qui ont été proposées, en insistant particulièrement sur celles 
qui paraissent cautenir la plus grande part de vérité. 

Occupons-nous d’abord de la rechute. Toutes les interpréta- 
tions qui ant été praposées pour expliquer la genèse de cet 
accident peuvent seramener, en définitive, aux deux affirma- 
tions suivantes : 

A. — La rechute, disent Les uus, résulte, comme la récidives 
d'une nouvelle infection venue du dehors ; 

B. — La rechute, disent les autres, n’est pas une nouvelle 
manifestation de la première et unique infection. La scarla- 
tine et la rechute forment un tout; c'est uns seule maladie en 
deux actes. 

Ces daux. hypothèses ont été analysées et commentées par 
Semator dans un récent travail sur les. rechutes et. les réci- 
dives en général (l). Sans prendre nettement parti, cet auteur 





(4} Senator. Travail lu, le. 2 mai 1889, à la Société des médecins 
de la Charité de Berlin..et rapraduit dens le Berlin. kdin. Woch., 1889, 
p. 533. 
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incline manifestement vers la seconde opinion. La rechute 
causée par une nouvelle infection venue du dehors serait, non 
pas impossible, mais absolument exceptionnelle : dans la 
majorité des cas, les microbes qui déterminent la rechute 
auraient pénétré dans l’économie en même temps que ceux 
qui ont provoqué l’éclosion de la première poussée, mais, pour 
des raisons actuellement inconnues, ils seraient demeurés 
inactifs pendant un temps plus ou moins considérable. Nous 
serions donc en présence d’un exemple de microbisme latent. 
Senator établit un rapprochement entre ces scarlatines à 
rechutes et les cas de fièvre typhoïde que des poussées succes- 
sives prolongent pendant plusieurs mois, et, raisonnant par 
analogie, il cite lex constatations de Frænkel, Ebermaier, 
Valentini, Chantemesse et Widal, etc., qui prouvent que 
plusieurs mois après la défervescence de la dothiénentérie, 
les tissus peuvent encore contenir des bacilles d'Eberth. 
Senator conclut de ces faits que, pendant le cours d’une 
maladie infectieuse, des micro-organismes peuvent se localiser 
dans divers organes et y séjourner un certain temps à l’état 
latent, puis se développer tardivement et manifester leur pré- 
sence par une rechute. | 

À plusieurs reprises, Henoch s’est prononcé dans le même 
sens : «Ïl ne saurait être question, dans ces circonstances, 
dit-il, pas plus que dans le typhus, d’une nouvelle infection, 
et je suis obligé d'admettre que le virus scarlatineux n’a pas 
été entièrement éliminé lors de la première atteinte, d'où une 
nouvelle poussée (1). » Dans la discussion qui suivit la lecture 
du travail de Senator à la Société des médecins de la Charité 
de Berlin, Henoch, après avoir rapporté une observation de 
scarlatine compliquée de rechute, ajoute les réflexions sui- 
vantes: « Il est bien présumable qu'il s’agit ici d'une infection 
autochtone comme dans les cas que M. Senator range dans 
sa seconde catégorie. Dans un point quelconque de l’économie 
restait sans doute encore un peu de virus qui a pénétré de 





(1) Henoch. Leg. cliniq. sur les m. des enf., trad. franç. sur la 
2° édit., 1883, p. 533. 
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nouveau dans la circulation. Je ne puis concevoir que le 
même virus, provenant d'une origine extérieure, puisse, après 
un temps si court, développer dans l'organisme une nouvelle 
infection. Je ne conteste d’ailleurs nullement la possibilité 
d'une infection aussitôt après la scarlatine, mais alors il 
s’agit de l'introduction d’un virus autre que celui qui crée 
cette fièvre éruptive. Ces faits sont fréquents. J'ai vu toute 
une série de cas où immédiatement après la scarlatine la 
rougeole se développait, et vice versa(l). » 

Tout récemment, à la Société médico-chirurgicale d'Édim- 
bourg, les orateurs qui ont pris la parole à la suite de la 
communication de Boddie sur deux nnuveaux cas de rechute, 
se sont presque tous ralliés aux conclusions de Henoch, et ont 
considéré la rechute comme le résultat d'une auto-infection (2). 
Il semble donc que la tendance actuelle soit peu favorable à 
l'idée d'une nouvelle infection venue du dehors peu après la 
disparition de la première. 

Pour expliquer les récidives, il nous semble inutile de faire 
intervenir l’hypothèse du microbisme latent, il est bien plus 
vraisemblable d'admettre que l'organisme, ayant perdu l’im- 
munité conférée par la première scarlatine, est redevenu 
apte à contracter une seconde fois cette infection. Mais ce 
qui demeure totalement inconnu, c’est la raison pour laquelle 
tel individu perd si rapidement les propriétés qui le rendaient 
réfractaire. 

Malgré ces desiderata, nous pouvons tirer de ces considéra- 
tions pathogéniques les règles pratiques suivantes : 

1° Le meilleur moyen d'empêcher l'apparition des efflores- 
cences qui paraissent être la manifestation d'une infection 
secondaire ou peut-être d'une auto-infection, consistera dans 
l'usage de l’antisepsie buccale qui a déjà donné de fort bous 
résultats à MM. Hutinel et Deschamps dans le traitement de 
la scarlatine ; 

2 Tant que restera indécise la question de savoir si un 


(ti V. Berlin. klio. Woch., 1889, p. 825. 
(2) V. The British medic. Journ., 20 juin 1891. 
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individu atteiat de sarlatine peut, pendant sa cenvalascence, 
êire contagionné une seconde fois par un ane. searlatineux, 
le: médecin agira prudemment en isolant Les uns des autres 
les divers malades dont la desquamation ne sera pas Conmaplèter 
ment. achevés; 

3e Quant aux individus quiont eu autrefois la scarlatine,, il 
faut laur conseiller de: restreindre, dans la mesure du pos- 
sible, leurs rapports avec les malades, car nous sommes dès 
aujourd’hui en droit d'affirmer qu'ils peuvent encore réaliser 
les conditions de réceptivité nécessaires à lPappanition. d’une 
nouvelle: atteinte. 


CONCLUSIONS. 


Les éruptions anormales qui surviennent pendant le dévours 
de la scarlatine ou longtemps après sa guérison sont presque 
ignorées en France. À l'étranger, au contraire, et particuliè 
rement en Allemagne, elles ont suscité de nombreux tra- 
Vaux. . 

A l'exemple de. Thomas. (de Leipzig), dont mus adoptons 
la division, nous répartissons tous ces exanthèmes en. trois 
classes : celle des: fansses rechutes, cells. des rechutes, celle 
des récidives. 

Nous rappelons que le mot allemand « recidir » doit 
presque toujours être traduit em français par le:mot rechute. 

On désigne sous le nom de fausse rechute, un nouvel exan- 
thème, qui apparaît avant la chute de latempérature, pandant 
l'évolution de: certaines scarlatines dont la période fébrile se 
prolonge anormalement. 

Ce qui caractérise surtout la fausse rechute, c’est l'aspegt 
morbülifonma de l’éruption dont les taches n'arrivent que dif- 
ficilement et tardivement à. se fusionner en une nappe conr- 
tinue. 

L'analyse d'unequarantaine d'observations de scarlatine sui- 
vie de rechute nous conduit à formuler les propositions aui- 
vantes : 

lo Le sexe et l’âge semblent n’avair aucune influence sur la 
fréquence des rechutes; 
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2e La prédisposition familiule n’est pas suffisamment éta- 
blie ; 

3° Ra tout ca, d'autres: causes peuvent favoriser l'appari- 
tion des rechutes, en particulier l'agglomération d'un grand 
nombre de scarlatinaux dans des locaux étroits et nzai aérés : 
épidémie de mavires. (Richardson), épidémie de easorna 
(Antony) ; 

4 C'est habituellement dans le cours de la troisième ou 
quatrième semaine que survient la rechute, mais il y à des 
exceptions à cette règle et certains faits sont difficiles à 
chasser, car is confinent aux récidives; 

5 La rechute. se. montre dans toutes les formes, bénignes, 
moyennes Ou graves; et rien: dans l'évolution de la prenrière 
poussés ne peut faire prévoir le retour de l'éruption ; 

6 La rechute n’est pas ume image atténnée de la prenxiëre 
atteinte. Ce n’est pas uniquement l’éruption, c’est la maladie 
tout entière qui reparaît et parcourt encore une fois son 
évolution cyclique ; 

7° Le pronostic est habituellement favorable (5. morts sur 
4 cas) > 

82 L'existence d’une recirute ne peut être établie avec certi- 
tude, que si toutes les phases successives des deux atteintes se 
sont déroulées sous les yeux du même observateur, ow si 
l'affection érythénratsuse qu'il s’agit de déterminer à propagé 
la scarlatine dans l'entourage du malade; dans les hôpitaux 
d'enfants, il faudra toujours penser à l’assoeiation possible 
de la scarlatine avec la rougeole ou la rubéole, avec la vari- 
celle au la @iphthérie compliquée de nrash. Les érythèmes 
pathogénétiques, qui peuvent être le fait. de la médication 
mise en œuvre (calomel, quinine, belladone, et.) peuvent 
également en imposer. 

L'examen d’une quarantaine. d'observations de scarlatine 
suivie de récidive nous a donné les résultats suivants: 

k° L'iatervalle compris entre les deux atteintes est très 
variable ; contrairement aux prévisions, il ne s'écoule géné- 
ralement que quelques meis entre les deux exanthèmes; 

2° La marche de la seconse scarlatine n'offre: aucune parti- 
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cularité saillante et sa terminaison est favorable dans la 
majorité des cas (4 morts sur 32 observations) ; 

3° En dehors des cas où l’on peut établir qu'à l’époque de 
chacune des deux atteintes, le malade a séjourné dans un 
milieu visité par la scarlatine, ce n’est qu'après une enquête 
minutieuse qu'on se décidera à prononcer le nom de récidive; 
en pareille occurence, on devra toujours avoir présent à 
l'esprit ces érythèmes scarlatiniformes récidivants qui copient 
parfois assez fidèlement la scarlatine pour que l'évolution 
permette seule de rectifier le diagnostic ; 

4 Une circonspection encore bien plus grande s'impose dans 
l'interprétation des faits qui ont été publiés sons le titre de 
récidives multiples de scarlatine ; quelques-uns sont pleine- 
ment démonstratifs, d’autres doivent être rejetés du cadre des 
récidives, Car ils appartiennent probablement au groupe des 
érythèmes scarlatiniformes ; d'autres {et ce sont les plus 
nombreux) ne peuvent être utilisés, faute de détails précis ; 

5° Certains faits tendent à prouver l'existence d’une prédis- 
position héréditaire et familiale aux récidives. 

La fausse rechute ne parait pas être une manifestation du 
virus scarlatineux. Elle a pour origine une infection secon- 
daire pénétrant probablement dans l'organisme à la faveur 
des altérations de la gorge. 

Deux opinions principales ont été émises sur la genèse des 
rechutes : 

a. La rechute résuite, comme la récidive, d'une nouvelle 
infection venue du dehors; 

b. La rechute n’est qu’une nouvelle manifestation de la 
première et unique infection. La scarlatine et la rechute 
forment un tout. C'est une seule maladie en deux actes. 

On s'accorde généralement à regarder la récidive comme 
une seconde infection rendue possible par la perte de l’im- 
munité. 

Ces considérations pathogéniques mènent aux règles pra- 
tiques suivantes : 

Pour éviter l'apparition des fausses rechutes, on pratiquera 
l'antisepsie rigoureuse de lacavité bucco-pharyngée ; 
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Pour prévenir l’éclosion des rechutes, le médecin agira 
prudemment, en isolant les uns des autres les divers malades 
dont la desquamation ne sera pas complètement achevée : 

Pour réduire au minimum les récidives, il faudra con- 
seiller, même à ceux qui ont eu autrefois la scarlatine, de 
restreindre, dans la mesure du possible, leurs rapports avec 
les scarlatineux. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DES CALCULS BILIAIRES. 


Par le Dr SIEUR, 
Médecia-major de 2° classe, 
Surveillant à l'École du service de santé militaire. 

Le traitement chirurgical de la lithiase biliaire, bien qu'ex- 
posé tout au long dans les œuvres de J.-L. Petit, peut être 
considéré comme une conquête nouvelle de la chirurgie sur 
la médecine. Ge’ qui a empêché les anciens chirurgiens de 
suivre les conseils de Petit, ce n’est pas tant la difficulté d’a- 
border la vésicule que la crainte de léser le péritoine pour le- 
quel la plupart d’entre eux professaient un respect exagéré. 

Mais si, àl’encontre de nos devanciers, nous nous montrons 
si hardis, pour ne pas dire si téméraires, c'est parce que l’an- 
tisepsie a presque supprimé les limites du domaine de la chi- 
rurgie et que tout ce qu'il devient possible de traiter locale- 
ment devient chirurgical. 

La lithiase biliaire est au nombre des affections qui ont 
bénéficié les premières de la méthode thérapeutique nouvelle, 
puisque la première cholécystotomie véritablement digne de 
te nom date de 1878. 

Mais bientôt on s'aperçut que la cholécystotomie elle-même 
ne pouvait répondre à tous les cas et l'on songea à lui adjoindre 
deux autres opérations, la cholécystectomie ou ablation de la 
vésicule et la cholécystentérostomie ou création d’une fistule 
cystico-intestinale. 
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Fidèle à ses habitodes de prudence, la chirurgie framçaise 
fitd'abord un accueïl très réservé aux communications relatant 
les succès de oes trois opérations. Même à l’hegre actuelle, 
malgré qu'elles æient été le sujet de travaux fort intéressants, 
leurs indications semblent pou connues du grand public mé- 
dical. 

Notre but, dans ce court exposé, est donc de recherciser ces 
indications en les appuyant sur les faits déjà publiés et de 
passer en revue les divers modes opératoires. 


CHAPITRE I. 
INDICATIONS OPÉRATOIRES GÉNÉRALES FOURNIES : 


I. Par les principaux symptômes de la lithiase biliaire. — 
A. Tumeur biliaire. — B. Ictère chronique. — C. Douleur. 
IT. Par l'anatomie et la physiologie pathologiques de la lithiase. 


1° Conséquences du séjour des calculs dans la vésicule. 
‘2° Conséquences de l’occlusion du canal cyaique. 
8° Conséquences de l'occlusion du canal cholédoque. 


Le titre même de notre travail indique que nous n’avons à 
envisager ici que les accidents provoqués par la lithiase bi- 
ligire. Nous devons donc chercher les indications opératoires 
dans l'étude des principaux symptômes de cette affection. 

D'une façon générale, la lithiase biliaire ‘est bénigne si l’on 
en juge par sa fréquence et le nombre restreint de ses cas 
graves. Elle l’est surtout:chez le vieillard durant la vie duquel 
elle passe inaperçue, tandis que l’autopsie fait découvrir une 
xésicule pleine de calculs. Mais chez l'adulte, plus particuliè- 
rement de 30 à 45 ans, ainsi que le prouvant nos statistiques, 
les accidents lihiasiques atteignent une intensité d'autant 
plus grande que le sujet est plus jeune C'est dans ces cas, 
quand .on a épuisé tous les moyens ordinaires les plus ration- 
nels et que l'affection semble au-dessus des ressources de la 
thérapeutique, que l'opération est parfaitement indiquée. 

Les trois signes les plus importants pour le diagnostic sont: 
la teneur biliaire, l’ictére chronique :et La douleur. 

Tumeur. — Primitivenrent :cystigue la tumeur biliaire tient 
à deux causes : ou bien il y a oblitération du canal cystique 
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soit par calculs enclavés, soit par rétraction cicatricielle des 
parois; ou bien le.camal cystique estlibreet ciest le cholédogue 
qui est oblitéré pour des raisons analogues. 

Dans le premier cas, los accidents immédiats sont moins 
graves puisque la bile continue à se déverser dans l'intestin. 
Bans le second, au contraire, si le liquide biliaire ne trouve 
pes une issue, la rétention provoque du .côté-des canaux intra 
et extra=hépatiques une ectasie plus ou moins prononcée qui 
aboutit rapidement à l’angiocholite avec formation de petits 
abcès et pyohémie avec ou sans perforation des conduits. 

Ces accidents inflammatoires dus, comme on le sait, à la 
pénétration des germes provenant de l'intestin peuvent se 
propager à la vésicule dont les parois sont :ahérées par le con- 
tact des calculs qu'elle renferme ; de là des ‘accidents de péri- 
tonite locatisée, des adhérences avec les organes voisins ou la 
paroi abdominale et la tendance de l'abcès biliaire à se vider 
soit dans l'intestin, soit dans la plèvre, soit à l'extérieur. 

On peut être appelé à soigner un abcès de ce dernier genre, 
qe l'on a souvent tendance à prendre pour un simple abcès 
de la paroi. Si l’on se contente d’une incision permettant la 
sœule évacuation du pus, ‘ou si l'abcès s’est ouvert seul par une 
petite ulcération, comme le malade reste possesseur de ses 
calculs, le trajet fistuleux n'aura nulle tendance à se guérir et 
force sera d'intervenir, comme l’a fait deux fois Michaux,pour 
aller à Ha recherche des pierres et les enlever. 

La tumeur biliaire, surtout quand elle reconnaît pour cause 
lobstruction du canal cystique, peut subir un autre mode 
d'évolution tout aussi dangereux pour les malades. Par suite 
de la non-pémétration de la bile dans son intérieur, ses parois 
se modifient au point de donner lieu à la sécrétion d’un li- 
quide séro-purulent qui distend progressivement la vésicule 
au point de lui faire acquérir dans certains cas un volume 
énorme, ainsi qu'en rapportent des ‘exemples Tait, Terrier, 
Périer, etc. Le danger d'une pareille tumeur, dont le diagnos- 
tic est souvent fort difficile, est de pouvoir se rompre brusque- 
ment dans la cavité péritonéale et de causer la mort du ma- 
lade par infection. 
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D'une façon générale, la constatation d'une tumeur daas la 
région vésiculaire, tumeur piriforme, attenant au foie, mobile 
de bas en haut et suivant les mouvements de la respiration, 
estune indication presque formelle d'intervention. La ponction 
dans ces cas est dangereuse et ne fournit que peu de rensei- 
gnement, à moins que le stylet ne tombe sur un calcul. Dans 
tous les cas, le liquide enlevé ne tarde pas à se reformer 
puisque la cause première de sa sécrétion, la lithiase, reste 
la même. 

Ictère. — Le deuxième symptôme, l'ictère chronique, est une 
indication, à la condition de tenir à une cause calculeuse. Or 
ce diagnostic différentiel est si peu aisé lorsqu'il s’agit de su- 
jets ayant dépassé la quarantaine, que Tait n'hésite pas à con- 
sidérer l’ictère comme un symptôme de nature à faire « hési- 
ter le chirurgien au sujet de l'intervention, même dans les 
cas où l'on est presque certain qu'ily a des calculs dans la 
vésicule (1) ». 

En admettant que l'opinion du Tait soit vraie au point de 
vue de J’existence d’un néoplasme chez les personnes âgées 
qui présentent de l'ictère, ce dernier n'en est pas moins 
un excellent signe dont on devra toujours tenir grand compte 
chez les sujets plus jeunes. Et, lors même qu'à l'ouverture de 
l'abdomen on trouverait et des calculs biliaires et un néo- 
plasme, on n’en devrait pas moins chercher à satisfaire à 
l'indication spéciale qu’il représente, c’est-à-dire rétablir le 
cours de la bile soit en levant l’obstacle, soit en créant une 
fistule cystico-intestinale. 

En ce qui concerne son intensité, la teinte de la peau n'est 
pas toujours un signe suffisant du volume des calculs obtu- 
rateurs. Il est fréquent de voir, surtout au début des pre- 
mières crises, un ictère très prononcé être provoqué par du 
sable fin ou des calculs extrêmement petits. L'état rugueux 
des calculs et le degré de sensibilité des conduits non encore 
altérés par une inflammation lente font qu’il y a souvent une 








(1) Edinburg med. J., octobre 4889, p. 305. 
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contraction énergique de leurs parois qui obture complète- 
ment leur calibre. Ce sont ces cas dans lesquels on a cru à 
l'absence de calculs dans le cholédoque et dans lesquels se 
sont produits par la suite des accidents graves de rétention 
biliaire, ainsi qu’en témoignent les faits de Langenbuch et de 
Terrier (1). 

Plus tard, au contraire, il peut se faire que des calculs en- 
clavés à la suite des phénomènes inflammatoires auxquels a 
donné lieu leur présence, de l’atrophie des fibres musculaires 
du cholédoque et de la dilatation passive de ce dernier, soient 
trop petits pour obturer la totalité du calibre ainsi augmenté 
et laissent entre leur surface et la paroï interne du canal un 
espace suffisant à l'écoulement d’une partie de la bile. Dans 
ces conditions, l’ictère ne sera plus représenté que par une 
légère teinte des conjonctives, et si l’on ne pratique pas le 
cathétérisme des conduits, on pourra croire à la non-occlusion 
du cholédoque. 

En résumé, si l’ictère seul ne peut permettre de conclure 
à l'existence d'une occlusion du cholédoque par calculs, en 
revanche associé à d’autres signes lithiasiques, il doit mettre 
en garde contre la présence possible de calculs dans le cho- 
lédoque et guider le chirurgien dans le choix de son mode 
d'intervention. . 

Son apparition brusque, qu'il y ait ou non douleurs conco- 
mitantes, doit faire penser à la lithiase et nombreux sont 
les cas d’ictère émotif dont la cause véritable est un cal- 
cul (2). 

Autrement grave est la persistance de l'ictère, même à un 
degré atténué. Le passage de la bile dans le sang est un dan- 
ger pour les éléments anatomiques, et c'est ainsi que s'ex- 
pliquent les hémorrhagies, les lésions cardiaques, rénales et 

pulmonaires, lésions qui, jointes aux troubles dyspeptiques 
qui sont souvent la conséquence de la lithiase, amènent très 





(1) Bull. de l'Acad. de médecine, 2° sem. 1890 et 1°° sem. 1891. 
(2) Bull. et Mém. de la Société anatom., 1888. 
T. 170 6 
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rapidement la cachexie biliaire. On ne sauraït donc, dans ces 
cas, intervenir trop tôt. 

Douleur. — Le troisième symptôme, la douleur, n’est ure in- 
dication opératoire qu'autant qu'elle devient infoérable et 
rend la vie insupportable. Malheureusement, comme Fictère, 
il n'est pas toujours facile de la rattacher à la présenee de 
calculs dans les voies biliaires, et sï elle a pour caræetères 
importants son siège habituel sur la ligne mamelonnaire. «a 
propagation à l'épaule droite, elle est souvent si bien locale 
au creux épigastrique qu'on la confond avec la gastralsie. 

Au début, elle se présente sous là forme de coliques hépa- 
tiques plus ou moins intenses et revenant à intervalles væ- 
riables. Plus tard, quand l'affection s'aggrave, elle a tendance 
à devenir continue, avec exacerbations fréquentes rappefant 
les premières crises et souvent accompagnées d’acrès fébriles. 
À. & moment, l'hypochondre droit est tellement sensible que 
les malades ne peuvent supporter aucune pression à son 
niveau, nas même celle exercée par les vélements, Le moindre 
eflort, le saut, la course, les trépidations de la voiture Pexas- 
pérent et on ne saurait mieux la comparer qu'à celle éprouvée 
par les malades atteints de caleuls de la vessie. IT est rare que 
les crises douloureuses ne s'accompagnent pas de vomisse- 
ments ou de nausées, et quand elles se succèdent à intervalles 
très rapprochés la nutrition s’en trouve très compromise. 

Dans ces conditions l'hésitation n’est pas possible et l'inter- 
vention est. nécessaire, | 

I pourra se faire qu’on ne trouve aucun calcul ni dans la 
vésicule ni dans les conduits ;'le résultat n’en sera pas moïns 
satisfaisané, soit que les douleurs fussent des à des adhé- 
rences qui se trouvent rempuess par l'intervention, soit qu'oæ 
ait eu affaire à cette variété de vésicwle: writable dont parle 
Thiriar (1) et qu'il suffit d'ouvrir pour rendre insensible. 


IT. Lésions anatomo-pathologiques résullant de la présence 
de calculs dans la vésicule, le canal cystique et le cholédoque. 





(1) Premier congrès français de chirurgie, 1885 et Rev. de chir., 
1886, p. 222. 
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— Les trois principaux symptômes que nous venotis d’arta- 
lyser correspondent én gérréral à trois lésions principales qui 
varient suivant les points où siègent les calculs. 

Sans vouloir discuter ïci le mode de forntation des ealeuis, 
disons qu’on les rencontre le plus Habituellement dans la 
vésicule, le canal cystique et Ie chofédoque. 

1° Conséquence du séjour des calculs dans la vésieule, —… 
Quelquefois 14 présence de nombreux caleuls dans le réser- 
voir biliaire ne donne Heu à aucurr sierte partieulier, récern- 
ment encore no0s trouvions à l’autopsie dune vieille ferme 
qui n'avait jamais présenté de troubles hépatiques, une vési- 
cule à parois normtiales modérérmrent distendues par de la bile 
au milieu de laquelle nageaient 55 calculs À facettes, presque 
tous du volume d’un gros pois. 

Habituellement, cependant, on observe des modifications 
de structure dans les différentes couches qui constituent les 
parois vésiculaires. La tumiqué museutaire skrypertrophie 
par suite des longs efforts d'expulsion que provoquent les cal- 
cufs, la muqueuse trritée s’altère, s'enflarnrte, son épithéliwen 
tombe, sa surface se recouvre de néomembranes et le con- 
tenu de Ja vésicule n’est bientôt plus qu'en mélange de pus 
et de bile suivant qu'il y a ou non perméabilité du catial 
cystique. 

Mais par suite de la tendance qu'ont les caleuls 4 s'enclaver, 
les points de la paroi où se fait cet enclavement s'ulcérent et 
l’'ulcération, gagnant en profondeur, peut amenér wne perfo- 
ration. 

Si l'inffammation est moïfns vive, si gurtous il n’y à pas 
infection par les germes venus de l’intesti#, les parois de la 
vésicule deviennent fibreuses, se rétraetent, s'appliquent. ser 
les calculs et les enkystent. C'est là un mode de guérison beau- 
coup trop rare pour qu'on puisse espérer le rencontrer souvent. 

2 Occlusion du canal cystique. — Ele peut être temporaire 
ou définitive suivant le degré d'enclavemient de caleul. 

L’occlusion définitive, la seule qui nous intéresse au polir 
de vue chirurgical, peut être complété, c'est-à-dire que tout 
la fumiére du canaîl est oblitérée, où imcommière, et préserier 
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ce fait particulier que le calcul, jouant le rôle de soupape, 
laisse bien pénétrer la bile dans la vésicule, mais ne la laisse 
pas ressortir. En raison de l'irritation causée par la présence 
du calcul l'occlusion se complète vite, etilse produit même 
souvent dans la direction du canal des déviations qui viennent 
exagérer ses courbures normales et facilitent d'autant l’encla- 
vement. 

Quelquefois le calcul a pu être expulsé grâce à la violence 
des contractions vésiculaires et l’occlusion du canal cys- 
tique est due à la rétraction cicatricielle consécutive à son pas- 
sage. 

Les conséquences de l’occlusion du canal cystique, outre 
les lésions des parois du canal, se font surtout sentir du côté de 
la vésicule. Celle-ci peut s’atrophier, ce qui est rare. Plus 
habituellement, ses parois s'enflamment, sécrètent un 
liquide visqueux qui distend l’organe au point de lui faire 
acquérir quelquefois les proportions énormes que nous signa- 
lions plus haut. Les parois s'’amincissent, la muqueuse dis- 
paraît, la musculeuse s’atrophie, et si à ce moment se pro- 
duisent des phénomènes d'infection, la rupture dans le péri- 
toine est à craindre, et avec elle sa conséquence fatale, la 
péritonite mortelle. 

3° Occlusion du cholédoque. — En parlant de l’ictère qui est la 
conséquence immédiate de l’occlusion du cholédoque, nous 
avons fait remarquer avec quelle réserve il fallait tenir compte 
de ce symptôme en raison de l'incertitude de la cause de l'oc- 
clusion. Souvent, en effet, dans nos statistiques nous avons 
vu des chirurgiens croyant à une lithiase biliaire simple, 
trouver, après ouverture de l'abdomen, un néoplasme des 
voies biliaires, ou plus habituellement de la tête du pan- 
créas. | 

Quelquefois aussi, ce sont des lésions de voisinage, des 
brides cicatricielles qui compriment le canal et l'oblitèrent. . 
Cependant, l’obstruction par calculs, du moins chez les sujets 
jeunes, est encore la plus fréquente et se rencontrerait 
58 fois 0/0 d’après les recherches de Monastyrki. 

Quoi qu'il en soit, la conséquence de l’occlusion du cholé- 
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doque est un arrêt de la bile dans son cours. Ce liquide s'ac- 
cumule alors en amont de l'obstacle, distend tous les vais- 
seaux biliaires et surtout la vésicule. | 

Le foie gorgé de bile, ne tarde pas à présenter des lésions de 
divers ordres. Les parois des canaux intra-hépatiques sont 
les premières atteintes, il y a angiocholite qui peut aboutir à 
la cirrhose, à moins que les phénomènes infectieux ne 
viennent hâter encore la marche des accidents. 

Mais là ne se bornent pas les lésions, la bile passant dans le 
sang y provoque une série de désordres que M. Bouchard 
résume ainsi : 

1° Empoisonnement biliaire (cholémie). 

2° Dégénérescence cellulaire, notamment altération des cel- 
lules hépatiques, atrophie du foie et suppression de ses fonc- 
tions (acholie). 

8° Altérations rénales de causes diverses aboutissant à l’in- 
suffisance rénale. 

4 Auto-intoxication mixte : par acholie ou rétention de 
produits toxiques anormaux et par urémie, c'est-à-dire non- 
élimination des produits toxiques normaux que l'urine em- 
porte physiologiquement. 


CHAPITRE II. 
MANUEL OPÉRATOIRE. 


I. Précautions antiseptiques préopératoires. 
II. Laparotomie préliminaire. 


Temps. — ]ncision de la paroi. — La même incision peut-elle s'appli- 
quer aux trois opérations ? 
2e Temps. — Recherche de la vésicule, sa ponction. Exploration de la 
vésicule et des canaux biliaires. 
3e Temps. — Ouverture de la vésicule et évacuation des calculs. 


III. Cholécystotomie proprement dite. 


A. Procédé de Sims ou procédé de choix. 

B. Procédé en deux temps. 

C. Procédé à sutures perdues de Spencer Wells; «ideal cholécystotomy » 
de Bernays. 
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TV, Choiécystrelonne, 
A. Isolement de vésicute; section des adhérences qui la rattachent aux 
organes voisins: parois abdomäsdles; intestins; épiploon; foie. 
8. Recherche et Hgatsre du canal cystique, traitament dy woignen. 


V. Cholécystentérostomie. 


À. Choix del'anse d’intestin; — anastomose de la vésicule avecl'intestin, 
procédés en deux temps de Winiwarter et Tillaux ; — en un seul temps 
de Colzi, Mayo Robson et Terrier ; — cholédoentérostomie. 

B. Traitement de le fstule externe. 


I. Précautions antiseptiques préopératoires. — Comme nous 
l'avons fait remarquer dans le cours de notre rapide historique, 
la cause qui a, pendant si longtemps, retardé l'application des 
données de Petit, a été le manque d'antisepsie. Maïs il ne 
faut pas croire qu'il suffit de désinfecter instruments, aides 
et chirurgien, pour être à l'abri de toute infection; il faut en- 
core désinfecter lef malade, et cela d'autant plus qu'on opère 
sur un foyerfriche en germes pathogènes ef situé au voisinage 
d'un milieu de culture aussi fécond que la séreuse périto- 
néale. 

A l'exemple de M. Terrier nous conseillons donc, avant 
d'intervenir d'une facon quelconque sur les voies biliaires, de 
désinfecter pendant quelques jours le tube digestif. 

Du côté de la bouche, la grande porte d'entrée, il suffira 
d'enlever les chicots et de prescrire de nombreux lavages à 
l'acide boriqueïen solution saturée ou au <hloral à 1 0/0. 

Du côté de l’intestin, des précautions antiseptiques doivent 
être également prises. Nous savons aujourd’hui que parmi les 
bactéries du duodénum chez l'homme Je bacterium coli com- 
mue et Le staphylococcus pyogenes sont le plus habituellement 
la cause des accidents inflammatoires et fébriles de la lithiase 
biliaire. On comprend l'intérêt qu'il + a à en débarrasser l'in- 
testin lorsqu'on est obligé d'intervenir sur la vésicule et les 
conduits biliaires, et plus spécialement d’aboucherila:première 
dans le duodénum. 

Pour obtenir une asepsie, malheureusement toujours très 
relative, du tube digestif, on a recours jusqu'ici à trois ordres 
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de moyens : l° les purgatifs; 2° de régime laeté; 3 l'admi- 
nistration à l'intérieur de substances anliseptiques. 

Des purgatifs salins (eau de Sedlitr, etc.) administrés cinq à 
six jours avant l'opération et répétés la veille, àdose modérée, 
seront suffisants pourameneruneévacuation totale de l'intestin. 

Le régime lacté devra également être prescrit plusieurs 
jours avant et continué une semaine après l'intervention et 
se composera de lait bouilli ou mieux parfaitement stérilisé. 

Quant à l’asepsie locale du tube intestinal, on l'obtiendra 
en utilisant le naphtol à la dose quotidienne de 0,50 centigr. 
à 2 grammes seul ou associé au salicylate de bismuth ou de 
magnésie d'après la méthode de Bouchard. 

Daas là période post-opératoire, où l'on peut désirer voir 
diminuer la fréquence des selles pour éviter des tiraillements 
du oôté de la plaie vésioulaire, le mieux sera d'utiliser le sa- 
licylaie de bismnth, 

IL Zeparotonie préliminaire. — La malade opérée par Sims 
portait au niveau de ja région épigastrique une tumeur volu- 
mineuse accompagnée d'ictère, de douleurs violentes et de vo- 
missements. Une ponction ayant été suivie de reproduction 
rapide du liquide et l'état général allant en s'aggravant, 
Sims fit une incision de 7 centim. 1/2 parallèle à la ligne 
blanche, sur la partie la plus saïllante de la tumeur qui se 
trouvait un peu à droite de cette ligne. La vésicule arse 
ainsi à nu fut ponctionnée, attirée’ au dehors et sa paroi in- 
cisée. Quand on eut évacué son contenu liquide et extrait 
tous ses calculs, on sutura les bords de son ouverture à 
l'angle supérieur de la plaie abdominale, laquelle fut fermée 
dans le reste de;son étendue, 

Ce manuel opératoire ainsi décrit par Sims (1) à la suite de 
son Observation, est encore celui qui est Le plus suivi actuel- 
lement. Il comporte quatre temps : 

1e" Temps. Incision de la paroi abdominale. — La forme de 
l'incision, sa longueur, la région même sur laquelle elle doit 
être faite différent avec les chirurgiens et quelquefois suivant 


{4) British med. J., 8 juin 1878, p. 811. 
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les circonstances dans lesquelles ces derniers 8e sont trouvés 
placés. 

D'une façon générale, on peut cependant les ramener aux 
quatre types suivants : 

1° L'incision est parallèle à l’axe du corps et passe sur la 
région de la vésicule. 

2° L'incision est également parallèle à l’axe du corps et passe 
par la ligne blanche. 

8° L'incision est plus ou moins transversale, le plus souvent 
parallèle au rebord des fausses côtes. 

4° Méthode mixte : Incision en T renversé ou en L. 

Premier procédé. — C'est celui de Sims; il a été conseillé 
par Mayo-Robson, Terrier, Thiriar et la majeure partie des 
opérateurs. L'incision part à 1 ou 2 centimètres du re- 
bord inférieur des cartilages costaux droits et descend verti- 
calement en bas parallèlement au bord externe du muscle 
droit et immédiatement en dehors de ce muscle. Sa longueur, 
qui peut varier suivant les cas, ne doit pas dépasser 12 à 
15 centimètres et est en moyenne de 10 centimètres. 

Le muscle droit, ainsi devenu point de repère, est toujours 
facile à sentir en faisant faire au malade des efforts pour s’as- 
seoir ; la vue, aidée du palper, suffit en général pour bien 
déterminer sa limite externe. 

Le but poursuivi par les partisans de cette incision est d’ar- 
river facilement sur la vésicule dont il nous reste maintenant 
à indiquer la situation exacte. 

Située à la face inférieure dufoie et maintenue dans la fos- 
sette cystique par le péritoine qui passe au-dessous d'elle sans 
lui former une enveloppe complète, la vésicule est en rapport: 
en bas avec le péritoine et répond à la première portion du 
duodénum et à l’extrémité droite de l’arc du côlon. Plus rare- 
ment, elle répond encore au pylore, à la région pylorique de 
l'estomac et au rein droit sur lequel elle peut reposer. 

En haut elle adhère au foie par un tissu cellulaire lâche et 
des vaisseaux artériels et veineux, mais non, comme on l’a cru 
pendant longtemps, par des canaux biliaires hépatocystiques. 

Son fond, qui peut déborder le foie, est recouvert par le pé- 
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ritoine et répond aux parois abdominales en un point qui 
varie avec le volume et la position du foie, c'est-à-dire avec 
l'âge, le sexe et l'attitude du sujet. De là des divergences entre 
Jes divers anatomisies qui bien que peu considérables mé- 
ritent d'étre unifiées. 

D'une façon générale, on peut dire que le fond de la vésicule 
correspond à la fois au bord externe du muscle droit, au re- 
bord cartilagineux des côtes et à l'extrémité antérieure de la 
10* côte droite. L'incision commençant à la 10 côte et 
descendant parallèlement au rebord externe du muscle droit 
est celle qui permettra le plus facilement d'aborder la vésicule, 
de l’explorer et de la suturer à la paroi abdominale ; c’est l'in- 
cision de choix de la cholécystotomie proprement dite. 

En sera-t-il de même lorsqu'on aura à faire la cholécystec- 
tomie où la cholécystentérostomie ? — Disons tout de suite 
non. 

Tout d'abord, au point de vue anatomique, loin de nous 
rapprocher des canaux biliaires, l'incision latérale nous en 
éloigne. | 

La vésicule, en effet, se porte très obliquement à gauche 
vers la ligne médiane, et il est difficile d'arriver sur le canal 
cystique qui continue sensiblement sa direction et sur le 
cholédoque dont l'exploration est un des temps indispensables 
de l'opération. 

Un autre inconvénient est la difficulté d’écarter les deux 
lèvres de la plaie, plus particulièrement la lèvre interne for- 
mée par le relief du muscle droit. 

Quant aux nombreuses ligatures qu'ont dû appliquer cer- 
tains opérateurs, Courvoisier entre autres, il est rare qu'une 
hémostase provisoire ne soit pas habituellement suffisante 
en raison du peu d'importance des vaisseaux sectionnés. 

Deucième procédé. Incision verticale sur la ligne médiane. — 
C’est celle que préconisent Brown, Lawson Tait, Périer (1), etc. 
Elle a été d'autant plus employée que dans nombre de 





(1) Bull. Acad. méd. n° 40, 10 octobre 1890, et Congrès français de 
chirurgie, 1891. 
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cas les chirurgiens sont intervenus sans diagnostic précis. 
Si, chez certains malades, la vésicule ne fait aucune saillie 
ou est à peine appréciable, chez d'autres, au €ontraire {cas de 
Tait, Terrillon (1), Périer, etc.) elle acquiert des proportions 
énormes, empiète sur la iigne médiane, passe même dans 
l'hypochondre gauche ou plus habituellement envahit La fosse 
iliaque droite. Dans ces conditions le chirurgien, craignant 
d'avoir affaire à une affection du pancréas, du mésentère ou 
de l'ovaire, incise sur la ligne blanche et fait en un mot une 
laparotomie ecpluratrice. Mais, quand on opère comme l'a 
fait Maye Robson, en l'absence de toute tumeur apparente et 
qu'on tombe sur une vésicule moyennement distendue on 
même rétractée, Le deuxième temps de l'opération, c'est-à- 
dire la réunion à la paroi, devient impossible avec l'incision 
médiane. Il suffit pour Je coxuprendre de savoir que ladistance 
habituelle qui sépare le fond de l’organe de la ligne blanche 
est de 12 centimètres. 

Ce que nous avons dit, au contraire, précédemment de la 
direction des canaux cystiques et cholédoque et de la nécessité 
d'éclairer largement l'infundibulum au fand duquel se trou- 
vent ces conduits, montre que l'iucision médiane sera l'opéra- 
tion de choix dans la plupart des cas de choKcystectomie et 
que, dans la cholécystentérostomie, seule elle permettra d’at- 
‘ teindre facilement le duodénum et de le fixer à la vésicule. 

Troisième procédé. Incision transversale ou oblique. — On 
peut, dans le cours d'une opération sur les voies biliaires, 
quand les malades ont eu antérieurement des signes de péri- 
hépatite, tomber sur une masse adhérente à la paroi et en- 
globant à la fois le bord inférieur du foie, la vésicule, l'épi- 
ploon et les anses intestinales. Dans ces sonditions, ilest bien 
difficile, avec une simple incision verticale, de se créer une 
voie suffisante et de dégager la vésicule sans courir les risques 





(1) Bull. Soc. chir., t. XIII, p. 118-119, 1888 ; Acad. med., 17 dé- 
cembre 1887; — Rev. de chir. p. 915, 1888 et t. XV, n° 8, p. 227; — 
Progrès méd., 4 mai 1889 p. 228; — Leçons de clin. chir. 1889 et 
Bull, thérap. 15 fév. 1891. 
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de la rompreou de déchirer une anse d'intestin. C’est pour s'être 
trouvé aux prises avec de semblables difficultésque Bæckel (1) 
a conseillé de faire d’abord une tncision pgarailéleau rebord 
des faueses côtes et, si elle est insuffisante, de se-créer un accès 
plus large vers la vésicule en donnant aux incisions la forme 
d'un T dont l’'unedes barres est parailèlean rebord des fausses 
côtes et l'autre perpendiculaire à la première. Langenbuch, 
qui a adopté ce procédé pour l'opération de la cholécystec- 
tomiket en a été le grand promoteur en Allemagne, lui donne 
les dispositions suivantes : 

Une première incision, longue de 12 à 15 centim., descend 
parallèlement au bord externe du muscie droit. De 1a partie 
supérieure de cette incision qui répond à la vésicule, ilen fait 
partir une seconde qui longe le bord antérieur du foie dont la 
situation à été préalablement déterminée. Cette deuxième 
incision mesure, comme la précédente, de 12 à 15 ceutim., 
et répond par son extrémité interne à la ligne médiane. 

11 est bien évident qu'on se crée ainsi un jour considérable 
et que rien n'est plus facile que de dégager la vésicule ei. 
d'aller à la recherche des conduits. 

Cependant, ces deux derniers procédés, aussi bien la 
méthode mixte que l'incision transversale, nous semblent 

offrir des inconvénients graves, et c'est ce qui fait que, à part 
Bæckel, personne en France n'a songé à y recourir. 

Nous avons déjà vu qu'on reprochait à l’incision latérale 
(Witzel, Courvoisier) d'exposer à la section de vaisseaux nom- 
breux et volumineux. Que dire de la méthode transversale qui 
sectionne les branches terminales de la mammaire interne et 
de l'épigastrique ? 

Un inconvénient plus grave encore est de permettre, 
comme dans un cas de Bæckel, à l'épiploon de faire hernie à 
l'angle supérieur de la plaie, tandis qua les iatestins ont de 
k tendance à sortir par l'angle inférieur, 

EnGn, dernière objection, vu la direction prédomainante des 





(4) Premier Congrès françaisde chir. 10 avril 4885,et Rev.de chir., 
œtobre 1885. 
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masses musculaires intéressées, on pourra être exposé à voir 
se rompre les sutures et plus tard on n'est pas garanti contre 
une éventration consécutive. 

2° Temps. Recherche de la vésicule, sa ponction. Explora- 
tion de la vésicule et des canaux biliaires. — Quand le péri- 
toine a été incisé on tombe, en général, directement sur la 
vésicule, laquelle se présente d'elle-même entre les lèvres 
de la plaie. 

La tumeur mise à nu, sa nature liquide constatée par sa 
fluctuation, on la ponctionne à l’aide d’un trocart muni d'un 
tube évacuateur et l’on empêche la pénétration du liquide 
dans la cavité abdominale à l’aide de tampons de gaze ou 
d'éponges stérilisées. 

Le liquide évacué, l’orifice de ponction est fermé à l’aide 
d’une pince qui sert à maintenir hors de la plaie ou dans son 
voisinage immédiat l’extrémité antérieure de la poche, pen- 
dant que la main, ou seulement deux doigts introduits dans 
l'abdomen explorent ses limites, constatent ses rapports, 
recherchent son point d'implantation et relèvent ses adhé- 
rences. 

On sait ainsi si l’on a affaire à la vésicule, si elle contient 
des calculs et s’il en existe dans le canal cystique ou la por- 
tion extra-pancréatique du cholédoque. 

Bien que fréquente, la disposition qui précède subit des 
modifications nombreuses par le fait d'accidents inflamma- 
toires antérieurs. 

Dans un cas que nous avons vu récemment, la vésicule for- 
mait une poche qui descendait jusqu’au voisinage de l'om- 
bilic. Pleine de pus et de calculs, elle adhérait si intimement 
à la paroi abdominale qu’on dut l’inciser en même temps que 
cette dernière, ce qui fut fait sur une large étendue, la cavité 
péritonéale étant oblitérée par l'existence même des adhé- 
rences. Pareil fait a été observé par M. Terrillon qui put 
ouvrir assez largement la vésicule pour en explorer l'intérieur 
avec la main introduite par l'orifice d'incision. 

- Les cas de ce genre sont encore d’une exécution facile, ils 
répondent à ceux que J.-L. Petit conseillait jadis d'opérer et 
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ne sont généralement pas suivis d'accidents péritonéaux. En 
revanche, à moins de dépasser les limites des adhérences, il 
est assez difficile de £e rendre compte de l’état des conduits, 
le cathétérisme seul ne pouvant toujours suppléer aux indi- 
cations fournies par le toucher. 

Dans un troisième ordre de faits qui ont été plus particu- 
lièrement signalés ces derniers temps par Mayo Robson et 
Thornton, on tombe sur une vésicule entourée d'adhérences 
qui la réunissent à l’épiploon et aux anses de l'intestin grêle. 

En voici un bel exemple emprunté à Robson (1): « Quand 
« l'abdomen fut ouvert, dit cet opérateur, la tumeur apparut 
« comme absolument solide, épiploon, estomac, vésicule et 
« foie formant une masse dure et dense. À tel point que je 
« crus avoir à faire à une tumeur maligne et que j'étais décidé 
« à refermer l’abdomen sans pousser plus loin mon explora- 
«tion. Mais après un nouvel examen je pensai à faire une 
« ponction exploratrice, comme me le conseillait mon ami le 
« D' Churton, présent à l’opération et qui avait porté le 
« diagnostic de lithiase. Une première ponction faite au 
« centre de la tumeur ne ramena qu'un liquide sanguinolent, 
« mais la deuxième faite au travers du bord mince du foie 
« ramena du pus. » 

« Pendant qu'on séparait le foie de ce qu’on supposait être 
la vésicule, le pus commença à couler, mais fort heureuse- 
ment il n'en tomba pas dans la cavité péritonéale, des 
éponges ayant été placées tout autour. Environ deux onces 
de pus jaune verdâtre s'écoulèrent ainsi, et en dilatant l’ori- 
fice assez pour admettre le doigt, on trouva alors des calculs 
dont l’un du volume d'une petite noix fut facilement 
enlevé. » 

L’exploration des conduits cystique et cholédoque devra 
toujours être faite avec le plus grand soin. Le mieux pour 
cela est d’avoir recours au cathétérisme à l’aide d'une sonde 


_ molle que l’on pourra sentir et diriger au besoin avec l’index 
| et le médius introduits dans la cavité péritonéale. 





(1) Clin. Soc. Trans, Londres, t. XXIIL p. 1 à 25, octobre 1889. 
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Certains détails anatomo-patirotogiques sont utiles 4 con 
maître pour pratiquer ce double examen. À Faniorr de la vési- 
cule et du canal cystique, existe une ampoule saïllante à 
droîte, séparée du reste de ]a vésicule par des replis valvulaires 
incomplets, sorte de dilatation de l'extrémité du canal cystique 
appelée par Broca: bassinet de la vésicule, Dans un grand 
nombre de cas, un ou plusieurs calcuis s’enclavent dans le 
bassinet, le creusent, le déprinrent au-dessous du camal cys- 
tique, si bien que celui-ci s’abouche en un point plus où 
mrofns élevé de cette cavité anormale que l’on croit être la 
vésicule. On ne devra donc pas s’obstiner, corrme ont dû le 
faire nombre d'opérateurs qui m'ont pu trouver Forifice du 
canal cystique, à chercher cet orifice «x fond du cul-de-sac 
où se trouvait Le calcul, mais bierr aw voisinage de sa limiie 
supérieure. 

Normalement, le canal eystique présente dansson intérieur, 
partieutiérement au voisinage de l’orifice vésiculaire, des val- 
vules en forme de croissant plas on moins obliques et capa- 
bles d'empécher le passage des sondes qui viennent butter 
contre ces nids valvulaïres. Le mieux est d'essayer, à l'aide 
des doigts introduits dans l'abdomen, de faire glisser le canaf 
sur la sonde comme la peau d'un gant sur le doïgt (1). 

En raïson de ces difficultés d'exécution, le cathétérisme 
peut donc étre fmsuffisænt dans bien des cas pour établir 
l'existence d’une oblitération calculetrse où cicatricielle, des 
valrules rormales pouvant arréter fa sonde. En revanche, if 
devient frès démonstratif lorsque fa sonde pénètre jusque 
dans le cholédoque ou lorsqu'elle donne au contact un frotte- 
ment rugweux absolament semblable à celui des calcuts uré- 
thraux. Durant une opération de M. Terrier ce frottement, 
nettement perçu, à fait diagnostiquer des calculs qui avaient 
échappé à tout æutre mode d'expiration. 

ÎL est Bien évident que cette manœuvre, déjà conseillée par 
Petit et longaement étudiée ces derniers temps par Dally et 


—— 
ét} Hartmann. Bwl. Soc. axat., 1891. 
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Terrier {1}),devra être faite avec tout le soir désirable et em se 
servant, de préférence aux sondes métalliques, de bougies fines 
à bout olivaire préalablement stérilisées. On ne peut donc 
espérer, à l'aide de ce moyen, repousser dans l'intestin des 
calculs logés dans le cholédoque, à moins qu’il ne s'agisse de 
fragments ténus provenant d’ene cholélithotripsie antérieure. 

L'exploration digitale permet le plus souvent de mieux se 
rendre compte du degré de dilatation des canaux, de la résis- 
tance et de la Êzité des calculs enclavés dans leur intérieur, 
de l’état des parties voisineset particulièrement de la présence 
d'adhérences provenant d'une cholécystite ancienne et con 
primant la vésicule ox son comdait, | 

Fait, Robson, Thornton, Terrier ont dû rompre de ces 
adhérences et soulever le foie avant de découvrir une vrésicale 
transformée en coque fibreuse et ratatinée sur des calcubs 
logés dans son intérieur. 

Les eomduits n’échappent pas à celte rétraction fibreuse, le 
plus souvent consécutive à une inflammation intra et périca- 
aalieulaire. Chez la malade que Robson dut opérer de cholé- 
Cystentérostonie (2) pour tarir une fistule bikiaire, il fut 
impossible, à l'examen le plus minutieux, de découvrir des cal- 
culs, des adhérences seules devant s'opposer au retour de la 
ration biliaire par les voies normales. 

3° Temps. Ouverture de la vésicule, évacuation des cab- 
culs. — La tumeur une fois vidée de son contenu liquide, 
les organes voisins minutieusement explorés, om ouvre E 
vésicule, en ayant soin de faire passer la ligne: d'incision par 
le trou de ponction et de façon à pouvoir facilement introduire 
le doïgt dans son intérieur. Cette manœuvre n'est souvent 
exécutée par certains opérateurs que lorsque la vésieule est 
ftrée par une couronne de sutures à la plaie abdominale. Nous 
œoyons préférable de l'ouvrir d'abord, tout en protégeant 
avec soin, à l'aide de tampons stérilisés, L4 cavité de Fab- 
demen ; on évite ziasi unie perie de temps souvent appréciable 





A) Revue de chirurgie, n° 8, 10 æoùl 1890, ct ne 2, 10 fér. 1890. 
(2) Med. chir. Trans., vol. LXXILL p. 61, 1890. 
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dans les cas graves alors que l'exploration de la cavité cys- 
tique démontre la nécessité d’une intervention plus radicale 
que la cholécystectomie. 

L’exploration de la vésicule rapidement exécutée à l’aide 
d’un doigt, on la débarrasse des calculs libres ou peu adhé- 
rents qui se trouvent dans son intérieur. Quant à ceux qui sont 
fortement enclavés dans ses loges, nous y reviendrons dans 
un chapitre spécial. 

III. Çholécystotomie proprement dite. Procédé de Sims. — 
Nous avons déjà vu que Sims, après avoir évacué le contenu 
liquide et extrait les calculs de la vésicule, sutura les bords 
de l'incision vésiculaire à l'angle supérieur de la plaie abdo- 
minale, laquelle fut fermée dans le restede son étendue. Cette 
manière de faire, la plus simple de toutes, a reçu le nom de 
méthode de Sims ou de procédé de choix. 

La réunion des bords vésiculaires à ceux de la plaie abdo- 
minale est habituellement chose facile quand, par ses dimen- 
sions, la vésicule dépasse de beaucoup le bord inférieur du 
foie. Une précaution qui nous paraît excellente et qui peut 
mettre à l'abri de bien des accidents infectieux est de réunir 
préalablement l'un à l’autre les feuillets séreux par des sutures 
perdues au catgut ou à la soie. La paroi vésiculaire propre- 
ment dite est ensuite réunie à l’aide de fils d'argent ou de crin 
de Florence aux téguments. 

On sait que l’un des inconvénients de la cholécystotomie 
est de laisser souvent à la suite une fistule de plus ou moins 
longue durée, quelquefois même permanente. Mayo Robson, 
pensant que nombre de ces fistules pouvaient être attribuées 
au mode de fixation de la vésicule à la paroi, s’est servi ces 
derniers temps du procédé suivant. La paroi séreuse de la 
vésicule est suturée, comme nous l’avons déjà dit, au péritoine 
pariétal et la paroi muqueuse à l’aponévrose antérieure de la 
paroi abdominale, laissant ainsi la peau et le tissu cellulaire 
sous-cutané libres de bourgeonner et de fermer par la suite 
l'ouverture de la vésicule. 

Comme les dimensions de la plaie pariétale dépassent habi- 
tuellement de beaucoup celles de la plaie vésiculaire une fois 
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la fistule biliairé crééé, il: ne:reste plus qu'à feMher'ebtiplète. 
ment l'ouverture de l’abdomen. Cette suturé dè la paroi devra 
toujours être faite à trois étages : feuillets du‘péritoirie d'abord, 
feuillets aponévrotiques ensuite au fil de soie ; téguments au 
crin de Florence..l: va s'en:dire que les fils d'argent, les fils 
de fer recuit (Ollier, Tripier) ou le catgut pourront également 
être employés au gré des opérateurs. 

Devra-t-on faire le drainage ? " 

Beaucoup de chirurgiens'y sont opposés. et se contentent 
simplement. de placer un-drain dans la cavité. de la vésicule. 

D'autres, au contraire, comme Thornton, ne craignent pas, 
dans certains cas, non seulement de drainer la tésicule et: la 
cavité péritonéale, mais encore de faire une 'contreaouverture 
au-dessus du pubis pour drairier le‘cul-de:sac de Douglas où 
peuvent venir s’accumuler des liquides: septiques. On ne peut 
évidemment pas donner de règle précise à cet égard ; tout 
dépend de l'état des parties, des délabrements qu’on a été con: 
traint de-faire pour dégager'la vésicule, du plus ou moins de 
difficulté qu'on à eu pour amener cette dernière en ‘contact 
avec la paroi. etenfin de l’état d’intégrité de la’ vésicule et 
des canaux biliaires. Disons simplement qu’un drainage bien 
fait, et surtout aseptiquement faït, ne peut être nuisible, 
nombre d'opérateurs lui ont dû.la vie de leurs opérés: 

ë) Procédé en deux temps. — La cholécystotomie peut aussi 
être faite en deux temps; c'est même le procédé le plus ancien, 
puisque l’idée. prenrière en est due à Bloch (1774) qui cons 
seillait de provoquer des adhérences avant d'ouvrir la vésicule 
pour en extraire les pierres. Après lui Richter, Chélius, Bégin 
et son élève Carré (1) modifient le procédé conseillé par Bloch 
et,.aux substances. irritantes destinées à provoquer des adhé: 
rences, ils substituent L’incision de: la paroi et l’interposition: 
de charpie entre les lèvres de la plaie. Mais c’est à Thu 
dicum (2) que revient le mérite d’avoir qonseillé et exécuté 





(2) Th. Paris, 1833, n° 208. 
(2) Brit. med. J., 1859 et, The Lancet,28 octabra 1859, 
T. 170 7 
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l'opération telle qu’elle.est pratiquée aujourd’hui. En l'absence 
d’adhérences inflammatoires ayec la paroi abdominale, la 
vésicule est suturée à cétte paroi et l'on attend pour Linciser 
que les sutures soient devenues assez solides pour permettre 
l'évacuation du liquide sans craindre quil en. pénètre dans le 
péritoine. | 
Surtout en honneur en. | Allemagne. où elle à- dé employée 
par Riedel (1), Ohage (2) et plus. récemment encore par Hahn, 
Kummel (3), etc. ; elle aurait donnéd'excellents résultats, . 
_Ilest bien évident qu’elle n’est pas plus grave que-la cholé- 
cystotomie faite en un temps, elle.offre même moins de dan- 
gers immédiats puisque, lorsqu'il s’agit d’un empyème -de- la 
vésicule, on n’est pas. exposé à l'infection du -péritoine ; eh 
revanche alle nous paraît offrir, malgré ses succès, un cer- 
tain nombre d'inconvénients dont le plus appréciable est sa 
lenteur même, alors que, dans la plupart des cas, 4 + a 
urgence à intervenir. . : : 
. En second lieu, comment. explorer les conduits: avec une 
ouverture abaominale forcément petite et une vésicule tendue; 
souvent enflammée, que la moindre pression - risque de 
rompre ? - - 
. Comment, en outre, arriver sur les calculs enclavés dans 
le canal cystique et. désobstruer lés voies biliaires ?-C’est dur 
reste La difficulté qui s’est présentée à Kümmel dans son opé- 
ration: deux. pierres enchâssées dans Je canal -cystique ne 
purent être arrachées qu'avec beaucoup de peine. : : 
Comment enfin se rendre compte dans ces cas, qu'on 2 & 
déchiré la paroi du conduit ?. | 
. Pour toutes ces raisons, la choléèystotomie en-deux temps 
NOUS parâîit devoir être délaissée. Il-peut se faire, cependant, 
qu'on se trouve en présence d’un cas analogue à celui de 
Ohage danslequel.la vésicule était téllément enclavée au miliew 
d’adhérences. profondes qu'il dut attendre dix jours avant 
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(1) Berl. Klin., Woch, n° 29, p.577, n° 80, p.( 602, 16 et 23 juillet 1888. 
(2) Med. News, 9 février 1887. . TT 
(3) Deutsch, med: woch., p. 257-239, 1891. : 
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de l'ouvrir, que des adhérences :aolidas se fussant. établies 
entre la partie inférieurs dé la. plaie abhominale sf la anses 
représentant la vésiouls. .  . 

c) Cholécystotonue à suture perdue de Spencer Wells. Hésloda 
Bernays. —-GCe procédé, atécuté pour: la prepaiète. fois par 
Campaignac. (1) aur. Les thiena.et par: Bohba.{8) sur l'horme, 
a été conseillé da nouvéant il ya quelque années pre Sppneer 
Wells. 

La vésicule ouverte et débarrassée de .80n contenu ct 
suturée, réduite dans la. cavité abdominale et. la: plate dela 
paroi fermée à son tour. . 

 Esécutée par Meredith (3), elle fut suivie d'un échec. pussges 
immédiat ; le malade succomha. deux jours après à anb péri 
toaie foudroyante produite par la rupture. de La, suture eb 
l'épanchement de ia bile dans la cavité péritonéales :..: - : 

Quelque temps après un chirurgien américain Dernays.(4} 
hi dut an succès si rapide ptits pres le nou, de rhdlé 
éystotomie idéale... . . . D: 

Elle a depuis été exécutée surtout, en | Alemagne pr Louxe 
voisier {5), Crédé (6), Kuster .(7),. Heusner. qui, sur, 33 :0as 
publiés.par Voigt(8), à eu 10succès. En Suisæ, Roux, dé ben. 
sanme (9) et Thornton (10) en Angleterre, y ont également pu 
recours et n'ont.pas eu à se repeatir de léur: tentative... -…..: 


(4) Journal hebdomadaire, t. H, P. 247; 1829. 
(2) Transact. of. th. Indiana St. med. Soe., 868: | 
(3) Brit. med. J., p. 491, fév. 1885. DUO 
(4j Amer. J, of. med. assoc,, p. 387, 3 octobre T885. 7 
(5 Côrr. blatt.f. schw. aërzte, 1* aott 18887 49° jravier 1885 ; : 

45 maiet'1# juin 1887. 
(6) Cent. f.chir., n° 29, p: T4,1889 et Are. f. Es hr pur 
525, 1889. » 1. 

(1) XVI congrès des hr, Allds, 1887. et Are f. chaus pl. 
AXXVI,. 1847. tt 
(8) Deutsch med. Woch., Loïprig, 1890, +b a Re 706-178. _ 
(9) Rev. med, Suisse romande, p. 803, 20 octobre 1890. 

(10) Lancet, É avril 4894, p. 765. 


100 BRAVO TOR] AGUES 
: C4 n sbnt-pub les obisétions qui ont mantué'et le premièré 
vtetime:lde la sméthole; l'opérée dé Mérédith;' a ‘succoérbé à 
l'accident le plus à craindre en pareille circonstance, c'est-à« 
dire did rüpiére des sttares et à oné péritonite septique. 
1: Fait ‘qui; de tous. lescchirorgiens, :s'est ‘peut-être le plus 
élevé'contre!?'ideal ehdleoystolomy, fâit rémarquér:'avec raisoh 
que: dads: certains cas de lithiase' biliaire':qui sé sont com« 
pliqués à un moment donné d’obstruction du cholédoque, & 
éstdificile; "simon tôut à-fait impossible; d’être parfaitement 
sÜrpenddatl'opérationrde:cholécystotümie:: d'enlever tous les 
calculs des conduits. S'il arrive par hasard rqu'ün de cés ‘cal- 
euls-échappe'à:l'etamenret:ferdis Ié.cähäl cystique èt surtôut 
lé‘ oholédoque; ‘que :la; vésieule':se remplisse:de' bile ou dé 
liquidemucolaibumineux s6crété par sa muqueuse énfliammée, 
la suture pourra n'être pas asser: sblidé : poué. résister à une 
séobtable pression: st.:se rompre: Tait admet méme la'possi- 
bité-de'cetteruyture parï:simüle: réplétion physiologique de 
la vésicule et contraction de sa tunique musculaire au Fawant 
. 6blabilerest'évacuég dans:l'intestin. : 
- Ge rà'est>pas: tout . V'ébshractéonr des, conduils, peut être 
secodiddire, par ‘caloui :étnigré dut'foie ou des: cénaux hé6pa- 
tiques ‘après l'intervention, Lés faits d'évacuatibn de calculs 
dans les deux'où trois jours qui: -ont suivi dla chalécystotomie 
ordinaire et qu'on retrouvait dans le pansement sont assez 
nombreux pour qu on puisse accepter cette perspective. 

En troisième lieu, $ il ÿ'à Cholécystite ‘süppurée, peñsé-t-on 
qu'un lavage auski sorñmaire que celui qui sera fait aprèsune 
ouverture de. quelques insfants sera suffisant pour déhar- 
rasger sampietement les parois vésicplaires de leurs germes 
infectieux et les empêcher de suppurer ? Il y a tout lieu de 
opoire, AU-Ccontraire que. cette suppuration fera de nouveau 
céder la ligne de sutures et inoculera le péritoine. 

Gone On lewoit, ce sont:.là objections sérieuses ef qui doi- 
vent être présentes à l'esprit de tout chirurgien soucisux de 
ne rien Hässér eu-hhéard.- Ceres 
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Artério-sclérose généralisée, —.Alcpolisme, —, Asyséalie AipuË ro! 
Delirium fremens, — Gros foie, avec. scie, -r3, “switapea. à aor- 
tique. : : ‘0 L'os ella LE ) Ps ont 


| Par PAUL Gaso. . 


Ê ‘ abores Bbastas ns alta Tous st 
Le. nomméE, Dr cocher, âgé de 0 ans; esthmend, lu 40 neni 1000; 
à l'hôpital Saint-Antoine, dans le service du D'.Hanbti: pu 
. Vigoureusemett: constiéné, : le :nalader:a le «teint ranieg,*lu::fate 
rouge et'aillonnée d’arborisetions: vasculdireslitrès ‘développées: T1: 
de peut se-tenir eoriché dans son äityil:s'asèiedsé:rermet eèr' ie dou: 
sur le côté dreil:ou:ganohos" pour rosemménver” Mania les :mêmes 
mouvements. Son agitation-ostentrône.::1 "11 murs ls sl... 
Très loquase, il'résend par sacoades ur quéstidus qu'en lui sole. 
Sa parole est.hrève, standée, légèrembnt trémulants:et:pâteuse. Sorp 
rogard. est fixe, agressif, es. lèvées -tremblantes: etuson :âtlention: 
difficile à tenir longtemps sur le même.sujet. On:panvient'espbadaut 
à obtenir les renseignements suivanés 5: . 1 ‘rer. 1.14, 11 
Antécédents héréditaires. -—. Son. père est «mort à 67:ens; d'èné 
affection inconnus, Sa-mère. aurait:ou uno :temeur qualifiée ide rar 
ligne et dont elle est morte à 68 ans.: Trois frères:ot deux sewts:du 
melade sont.vivants et-bien portahts.:Sopt autres séntiumionts à ‘des 
âges indéterminéa, ou 1. 1 ol jou Our oser pol HOT 
Antécédents personnäls. …— Jamais, de maladies dansiil'étifete/ 
l'adolescence ét'jusque dans ess derniers temps: Depuis dé ‘ürrgties/ 
années, lo malade.boit'en moyenne de 4 à 8:ltres -de vin rougé par: 
jour, sans -compter les petits:vertes ‘de: rhuin:prts lo'mttin'à jeun. ‘Tr! 
est -sujob à de fréquents éauchemars dans lesquels il'ivoit: dés: atris 
maux, son semmeil est très agité, il'ai du tremblement de talahgus, 
des mains.et des brags : + 7 7 "te, one + uivuus ne 
-iLy:atrois mois-environ)lé:malaüe’a eurent ééphulhipie tuer 
avec point de oûté à la base gauche dela poitriné:: suivis de'dyépnés! 
intense: bt: desdoux 7 Rréquenes pour een lat “aa pphqe tn 
vésicatoire, de an oasbadtrg te à sdb 50 
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Quelque TPS auparavant, 16 ventre avait commoncé à dévénir 
plus volumineux et les jambes à s'œdématier; le malade était court 
d'haleine. Sous l'infäente du “tfohtembnt tai à ce moment, tout 
reptra dans l'ordre. 

Un mois après, le ventre-a peu. à pou recommencé à grossir, les 
jambes à enfler et une Céphalalgie persistante sur laquelle ls malade 
attire l'attention n’a cessé d'exister. On ne note point de saignements 
de nez, ni de troubles digéstifs ménifestés ; l'appétit fut conservé et 
le-maltté"contiiua son métier, bütant cépéndant ‘un péu mvins. ‘| 

£a rospirätion, depuis trois mois, ñ'a pas repris soi” ampleur 
habituëlle, le malade est facilement essouffé, ne peut monter‘ un 
escalier ou courir sans avoir dé l'a angoisse précordiale et une dyspnée 
vive. La- toux persiste; accoripagnée d'une - expéctbration 8ér0- 
muqueuse abondanté.: * : Fort Hirimss 

. Depuis œuinse ‘joues, lermalade: s’ebt .aputeu: qui jaunissait et a 
rMmerqué que hes ‘selles étaient désoiorées: 1 y :a quatre joùrs, id a 
6.peis-d'un- point dé côté güuche;::la céphalalgis et:la toux -ont 
augmonté, son expeclorntion est devenus Samguinolents. ües accoi” 
dents l'ont déterminé à rentrerràä 1'hôpitak ‘ ‘‘: ---. : 

État actuel: bèr8 téguments sont 1égèrement - tointés- de: jéuie, 
g'est plulôtidu-sub-ictère-quét da l'iétére.vrai, les. conjbhctives pré” 
sentent. la même tointe: Le -nialade ñ’a pas de démangreiisons et ne 
présente.sur. lé peau: aucune tracé: d'éruption. ‘ - 

Il existe de l'œdème des membres inférieurs: L'ebtomén: est très 
disichdu,\présonta :uns ‘cireulation” veineuse voliatérals -très mar 
quée «ét-…xi épanehement ascitique remontant jusqu'à quatre tra 
vols de doigt au-tiessous dè lombilicir ° :. - vit 

: La pelpation:de la:région “hépatique. est doulotreuss, le :fois est 
perçu gros, dur, débordant les fausses côtes de quatre travers -dé 
doigt tantlis-qée sa matité supérionre dépaise de + à 2 'céntimèttes 
la-matité aprmale, La.rate: est 'difficilemens. pereutable, la. sorterité 
gentrique.caghant sa :matité: L'estomao:ost4 où. éffet, très : distendu 
par des gar, ainsi-que l'intestin, Le langue st étalée, :saburrale. Les 
salles -ne sont pas dianrhéiques et présentent leur colotation normale: 

Le malade;est. dyspnéique,.il:a 23 respirations à la misute: 

La sonorité à la percussion est normale à dreitb,-eh :ævant: et en 
arrière dans toute l'étendue de: la: poitrine, A: gaiche;ib én<est le 
méme, sauf en-avant, Bouslaiclaviente, où il existé de le submatité: 
Lauseultation.faié entendre destrâles.sibilants ét ronfladts'dissémis- 
nés dans l'étendue des deux poumons et quelques râles sousergpis 
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taats fins aux-bases, Sous la tlavitule gauche, en avant :Kinspiration 
et l'expiration ont un caractère bronchique et au: pointde submatité 
éclatent des bouffées de râles crépitants fins à- l’isspiration. Les 
crachats sont légèrement rouillés, visqaneux, adhérents au vase. 

Les pulsations cardiaques-sont” nettement visibles, la pointe bat: 
vers le sixième espace intercostal en dehors dx mamolon.: À la main, 
il existe une légère sensation de frémissement vers la bage, Ea matité 
cardiaque estangmentée transversalement. L'auscullation est diff- 
cle; le’ rythme ét l'intensité des bruits sont conservés, mais il'est 
difficile de faire Ja part des altérations orifisielles. Ce qui- domine, 
c'est un souffle pré-systolique et diastolique, dur, râpeux, musical, - 
dont le maximum d'intensité siège derrière ‘le steraum et un. pau 
vers-son bord droit, au niveau du 4° espace intercostæl dreit; on 
l'entend également bisn vers la base. et vers la pointe. Kn ce dernier 
point, il-existe un second souffle eystolique, plus deux, sa propa- 
geant vers l'aisselle. Le pouls est lent, petit, régulier et bat 96 pul 
sétions à la minute. Lés radialss sont Ahéromatausos, il existe du 
pouls veineux jugulaire. | 

La température est de 38,4, Les urines, dont la quantité n'a pas” 
été évaluée exactement, contiennent 12.gr. 8 d'urée par litre.'ll n'y 
existe ni autre, ht aibumine, ni pighents biliaires. L'examieyr spet- 
troscopique y décèle une grande quantité d'urobiline. . TT 

4t mai. Temp. : m.,38,8 ; 8,880. On préscrit : eau-de:vie ailémande, 
20 grammes ; ventouses sèches et starifiées; macération de fouiiles 
de digitale, 0,30 centigrammes. 

Le malade, toujours très agité et drsphéique, monte debout sûr 
son: lit, voué sé levet bt parle tout haut continuellement. 7 

* Les signes thoratiqués n'oa$ pas chängé. Le cœur bat rapidement, 
mais reste régulier. Tous les orifices sont soufflants. M. 

"L6-12: Temp..: M, 88;4; s., 37; 6. Môme état. 30 ? respirétions à la 
minute, 70 pulsations. 

Le 13. Temp. : m., 37,6; 8., 38,2; agitation augmente. 

Ee18. Temp: : r., 87,6; se SS2 | -- 

Le 15. Temp, : m., 38,2; s.; 38,4: 

" Lé malade a été pris perdant la nuit d’un accès de délire furñeut ; 
il s’est levé en chemise, toutant sortir'ôt ménaçänt ceux qui étaient 
autour de lui. On le camisole. 

: Todd. Chlordl; 2 grammes. Lavèments laudabisés, XX” goutiés, 
deux fois dans la j journée. Digitale supprimée. : 


. 
—— immel. « . = er sn mr CS , nm +3! €: 
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Les 46 et:?7.'Môtne état d'agitation. Le cœur:et les ‘poumons pré- 
sontent'les mêmes signes. 

Tomp.': m., 37,6; s., 88,2. 

Le 18, Le malade crie, voeifère, appelle «'à!la garde, à l'assassin ». 
Il est ‘impossible de l'ausculter. On ajoute au 'chloral 2 pilules 
d'opium de 0:05 centigrammes. 

Le 19. Temp. : m., 87:4;:6., 38,4. 

Le nrelade ‘st calme êt dort d'un sommeil profend.'On entend un 
souffle strident, musical au niveau du sternum, vrès du'berd droit, 
vers le 8° espace intércostal droit. Il est diastolique'et semble se 
prolonger vèrs'l'appendiee xyphoïde. 

IL.exrste toujours un léger souffle. à la pointeiet au :1ertemps. 

- Du 22 au 26. La température a wesciilé ces jours-ci entre 87,5 et 
38,4. Les signes pulmonaires persistent on tant que -sibilances ‘et 
ronflements, mais les autres ‘signes ‘d'auseultation ‘ent disperu. Le 
cœur ‘est régulier, on n'entend plus que :le ‘souffle diastolique au 
niveau du sternum. Le:pouls a tous les caractères du pouls de Corri- 
ghan. Le foie a diminué légèrement de volume. Le sub-ictère et 
l’ascite ont disparu. Les urinæs:contiennent encore: de Furebilime, 
restent. pou'abondantes et colorées. 

Le 27. La: température s'élève bresquement à 4 80, Gde. soir. 

Le 28. Temp. : em., 39°: s.,40?, 

. Le'malade ‘est oppressé. À l'auscultation, onentend ées râles sous- 
crépitants disséminés, les rhonehus ont augmenté, la respiration 
est aux deux temps légèrement soufflante. 

Ventouses sèches et scarifiées. Vomitif. 

Le 29. La température tombe :à 37,4, rerient le :soir à. 88,6. Les 
signes ‘thoraciques ‘ont diminué d'intensité. 1L'expéstoration est 
muco-purulente, : 

Le 80, Temp. : m., 87,6 ; -8.,. 37°. Plus de souffle, plus. de râles 
sous-crépitants. Rhonchus Dersistant. 

Le 31. Temp. : m., 37°; 8., 95,4, 

4e: juin. La fièvre est tombée, Le malade 86 lève. et mange. Il reste 
des signes de bronchite et d’emphysèma. 

: Le 8, Le malade s'en .va avec Les signes thoraciques œxistent au 
4? juin, il .n'en.souffre.du reste aucunement. 


Réflexions. — Cette observation est intéressante .à plusieurs 
titres : 
4° Elle nous montre réunis chez le même malade : : l'alcoolisme, 
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Pastérie-sclérose, le gros foie graisseux alcoolique et l'insuffisance 
aortique. 

2° 11 est intéressant de: noter qu’une poussée de congestion pulmo- 
paire, au sommet gauche, a été la oause d'une asystolie aiguë, s'étant 
manifestée surtout par une poussée d’asystolie hépatique sur un foie 
malade, et d'asystolie pulmonaire, dans un poumon déjà emphysé- 
mateux et bronchitique. 

8° Que cette .asystolie a été le point de départ d'une .attaque de 
délirium tremens qui.a coïncidé avec l'administration de. la digitale. 

4° Que les signes hépatiques et cardiaques auraient pu faire penser 
un instant à une ondocardite infectieuse, si l'absence de fièvre 
n'avait fait rejeter ee diagnostic. 

5° Que la cedoration jaunâtre de La peau n'était. pas. de l'ictère vrai, 
mais rentrait dans. la, catégorie des ictères .hémaphéiques ou plus 
justement urebilinuriques, et que.la présence même de cette urobi- 
line mentraii manifestement que le foie était malade, 

. 6° Que l'insaffisance aortique a présenté chez ce malade un souffle 
d'un casaotère particulièrement strident, indiquant probablement un 
état d'athérome très avancé. 

794 Que, maïgré tans.les phénomènes présentés per 06e malade, il a 
guéri probablement à cause de l'intégrité de .ses reins, qui lui ont 
permis d'éliminer tous les produits toxiques ou .autres de. son. orga- 
nisme. Ge qui permet de dire que le pronostic des affections. cardio- 
hépatiques doit toujours s'appuyer sur la constatation de, l'état.des 
reins, , 
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Contribution à l'étude de l’action toxique du dinitrobensol, par 
Husxa (Virchow's Archiv,Bd, CXXVI, h. 2, p.240, 1891.) — Employé 
dans la fabrication de la « roburite» le dinitrobenzol peut. dans ses 
applications industrielles devenir chez l’homme la cause d’intoxica- 
tions graves. C'est un poison du sang encore peu étudié et sur lequel 
l'auteur à fait des recherches intéressantes. Chez la grenouille le sang 
prend la couleur brun chocolat de la méthémoglobinhémie,lesstromas 
se décolorent.en partie et le noyau se pigmente, mais il n’a pas été 
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fait d'examen spéctitätépique. Pour te fapih lé” donnéés sont plus 
précises. En outre de la couleur chocolat, on constate au microscope 
und déétruction des globules rouges qui se divisent, se morcellent'en 
gouttelettes colorées; en même temps’ on voit en trois jours les. glo- 
bules rouges de 5:588.000 totber à 4.858.000-et1,004.000,il y a donc 
une “déglobufisation des plus intenses. Au speotrospope on trouve 
dit l’auteur, dans le rouge, une raie d'absorption qüi, par l'action des: 
réactifs et la position sédistingtie de celle de l’héviatine acide et de 
la méthémogtobine, il propose de l’appeler, bande du dinitrobenzol: 
La recherche chimique du dinitrobenzol dpns le’ sang moûtre son 
etistence dans ce'liquide et prouve qu’il agit directement. . 

Les symptômes de l'empoisonnementcôonsistent en parélyalès: Ceiles- 
ci-&ont d'otdindire inéoimpiètés, intérésseht tousles membres qaisont 
parésiés, $e meuvent léntèrnent.Chez le Iapin:on bbserve d'abord une 
démarché säutillanté dé kangotrou, puis une paralysie flasque des: 
membres postérieurs. Les. pupiilés se dilâtent. Le phénomène ls plus 
marqué 6! lé ‘plus précoes est là dyspnés, qui est: d'ethblée ‘extrômie ; 
at appfôches d8 la môrt Id respiration se ralentit beaucoup. Les 
téguments se cyanosent, l'urine devient hémogiobinurigus, ébntient 
des cyliidtes ét of peut retrouver {6 toxique. La tèmpérature réetäle 
baisse toujours. Le toxique agit 1e plus vite ‘quahd il ést injecté er 
soiution” sous ld pédu. 

* Lés lésiônis d'organes consistent éri: turnéfaction ‘considérabis de 
la raté, quélquefois éyhindres hémoglobiques ‘dans les reins, et 
inflammation parenchymateuse des tubuli contorti, les glomérulias 


restant intacts, Enfin dans le foie, le cœur et les muscles on trouve 
des lésions de dégénérescence graisseuse. 
Lie GET To -L: LUzer. 


De la teneur sn germes du lait de femme, par Cox et NeumANN ( Vir- 
chow’s Archiv.Bd,CXX Vi;h: 8&:p, 391,894.) Le lait qui s'écoule de 
la mamelle de la femme contient indépendamment de quelques autres 
germes, d'ordinaire des coques de la suppuration et principalerñefit le 
stéphylocoque blanc. Les coques existent dans le lait en quantité 
variable. Comme Îles autres microbes plus rares, ils ÿ ont pénétré dé 
l'extérieur et sont le plus abondants dans les parties périphériques 
des canaux excréteurs.!ls n’ont donc aucune valeur pour le diaghostic 
des maladies internes et sont incapables de modifier le lait, ni ‘de 
nuire ordinairement au nourrisson. | h 

Cum 7 
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Di poids spéciique du sang des Européens vivant sous les tro 
piques, par Guocne ( Virchqws Axcéig.Ed, CXX VI, h. 1, p.109,1891.) 
— L'auteur a fait à Padang (Sumaträ) des recherches sur le poids spé- 
cifique du sang et sur sa teneur en globules. On trouve en moyenne 
chez 20 adultes 5.660.000 glob. rouges par mc: et comme valeur du 
poids spécifique 1053.6. Il fait remarquer que le nombre des hématies 
n'est pas modifié, mais que le poids spécifique est abaissé (normale — 
1063 à 1056). Ce serait là, pôur lui la chractéristique de l'anémie des 
pays chauds. Nous ferons remarquer que c’est là une carattéristiqué 
très imparfaite et qui n’a pas plus de valeur Que la dimination dé l’hé- 
mogiubime, qui déit certainement exister et donnér'dés différences 
plus appréètables. Toute anémie chronique s'attompagne d’une dimi- 
pution de la pesanteur spécifique du sang et de | hémoglobire, et on 
sait que trourerrun nombre” normal de glôbules rouges he veut pas 
dire que la monnaie ie respiratoire ne voit pas dimfnaëe. 
: ‘ TG. Lover: 


, 9 
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Deux cas de phlegmon infectieux aigu du : pharyex, par Duscae. 
(Xirchow's Archiv Bd. CXXVI,-b:3, p. 438, 4891:)- Le premier de ces 
cas concerne un ouvrier: de 67-ans,vigoureux,qui fut: souchih pris de: 
fièvre. violente da 27 janvier 14899 et mourut Ie 80. L'autopsie montre’ 
ua phlegmoa-du larynx etdu pharyox, ayaat envahi le tissu cellulaire. 
profond du-æou, déterminé une hémorrhagie interstitielle du Corps: 
thyroïde.-Les effets à distance de l'infection étaiebt, outre uhe tumé 
fantion- aiguë de la rate, une endocardits-:tricuspidienne:: récente ‘et 
une gestrits aiguë, Bactériolagiqæement on trouva une ssule série de 
mierocoque; sou les- tissus infiltrés bb dans le sahg; fort smalôgue 
sisomidentique au strepkocoque de-lérysipèle. : 

-Le-second aas-a:trait à une blanchisseübb -de 59° ans morté de paeu-- 
momies après un mie de maladie. L'autôpsis domna : $tomatite, pha-+ 
ryagite etlaryngite phlogmoneube, phiègmows du: tissu” eellulaire: ré 
tropharyngien, hécrose partielle dé Farc palatopharyagien droit et 
pleuropneumomis droitb.Tl existaitien outre des lésions chroniques 
de néphrite interstitiéile, d’endocardite mitrale, d'anasarque, etc: Là 


encore c'est le | streptocoque qu "5 fahut incriminer. 
. C.. Luz. | 
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Pleurésie et son traitement. —- Indication de la thoracentèse. -— Pleuré- 
aie. chez les animaux, — Hystérectomis abdominale et vaginale combinée 
dans les tumeurs fibreuses .et fibro-cystiques. — Influenra; recherches 

_ezxpérimentales. — Syphills chez les. nourriasons. — Traikemant de le 

dipbtérie. 

Séances des 24 et gi mai. — G est toujours la pleurésie. qui est:à 
l’ordre du jour. Nous cantinnerons.à résamer dans un môme:artiele: 
ce qui a été dit à ce sujet dans ces deux séances, renvoyant au pro- 
chain numéro la communication de M. Béchamp, non encore termi- 
nés.aujourd'hui. 

M. Léon. Oolin s'est proposé de tésoddre une question get & éd 
préoccupé l’Académie, à savoir si l’aggravation de la pleurésie, sa 
tendance à la trankformation: purulente ne tenait pas'à un affaiblis-: 
sement général de: motre ‘constitution. L'armée, ‘surtout-depuis que 
tous les eonscrits sont examinés: fournissait an précieux’ moyen: ‘de. 
contrôle à cet égard. Or, des statistiques il résulte d’abord que le 
nombre annuel des exemptés pour infirmités n'est' pas en : voie: 
asconsionnelle ; ensuite ique la : morbidité ‘exprimée par le chiffre des 
admissions à l'infirmerie.et à l'hôpital n'a pas aagmenté, si'on-ex- 
cepte l'année de l’influenaa ; enfin que la mortalité » diminué: En 
résumé, ni:la statistique médicale de Farmée,: ni les comptes rendus 
des‘opérations de recrutement ne nous donnent la preuve d'une dimi- 
nution de force, d’une réceptivité . plus. grande:à l'action des causes 
morbides, soit de l’armée elle-même, soit de la population:entière eu 
moment de son .appel sous les drapeaux. M. Colin termine sa: com- 
munication en apportant les bons résaitats qu'ila obtenus de l'emplei 
des vésications joints aux diurétiques:.et; rpnouvelés quatre ou cinq 
fois au pus’ à l'exclusion toutefois des cas à forme fébrile. 

— Dans une communication fort intéressante, M. Potain s'est 
attaché à établir les indications de la thoracentèse, mais non sans 
avoir au préalable et de nouveau justifié celle-ci du grief qu'on lui 
fait de créer des pleurésies purulentes. Pour lui, non seulement la 
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horeuantésk;" bida faite lt! faité à propos: ne provoque pas ‘la Buppu- 
ratrôn des épanchèments pléurätx, mais il n'est pas prouvé que les 
pleurésies purutentes fussent plôs rates autrefois. Si ‘où en réncontre 
aujourd'hâi”dhvätitage, t’édt qu’elfes’sont révéléés par Ta ponction, 

ob — quandrit y'a'lieu de lés soupçonner — par à ponction explora- 
trioe. Dahs: le doute, on s'abutenait autrefois! et c'est à' l'autopsie 
qu'od'les diègnuitiquait; ou bien elles passaient inaperçues, dissi- 
nbléex: sous d’autres affodifons, où sous l'étiquette de celles-ci, 
comme" vétar reseoôrt” dg' quelques” exemples péremptdires cités par 
M. Potainc 

-"Lindiéation” d'opérer doit ‘être cherchéé: dans : 4° Leé troubles 
fonctionnels ;:2° l'abbndancé de l'épancherént: 30° Vie dé l'épan- 
thement ; 4 ]4 nattre de l'éparichément.' 

Les indications trrées dés troubles fohctionnéls he'sont'ni les plis 
prévises, nï les plus décisives, et ‘où atraît'tôrt de s’en fier exclusi< 
remènt à'elles; lai dyspniée et là eyatose pouvant se présenter ‘dans 
des épanchements médideres, alôrs:qu'elles font quelduéfois défaut 
dèns læsépanctiementsubondunts, ai lè tendance synèopale prévénant 
souvent ‘beautoupitrüp:térd, C’est l’aboidants'de l'épanchemient qui 
estib point capital; percu äus:l6 dénger de Synévope et d'asphyxié paraît 
êtro:on"général proportionnel à cetie abondante et que la résorption 
d'autant plus dongue, multiplie le danger. en 16 prolongeant: mais it 
n'est'pas téujours'facile de l'établir avec précision. La quantité du 
liquide" se” juge: prmcipalement d'après sa hauteur; qu’indique ‘Ia 
percussion"quand la matitéproduite pur ls liquide trouve une oppo- 
sition nette dans la sonorité du poumion:shtué aucdoséus. Mufs si le 
poumon, dans'oe point, est vongestiontss vu'atétectasié,"it faut explo- 
rer attentivement de.haut :en bas, ‘en ayunt égard au brusque thian- 
gèmont que-subissent sur une librie identique 'précise et parfaitement 
marduée;: la sonorité, ls murmüre  vésiculaire, les vibrätions thora - 
ciques et le retentissement vocal, cos modifications ---quand'elles 
sont preduitss: par la congestion pulksonaire —- étant, au contraire, 
difuses. et: avec: des transitions progressives. Il y a:lieu aussi d’avoit 
égard: à:l'abaissement: di: diaphragme, lequel s6 juge ‘aisément à 
gauche par la diminution de l'espace appelé espaed sonore dé 
Tsaube; à l'axiphiafion du thordx, qui s'apprécie par ia mensuration 
duipérimètre thoracique; au:déplacement du miédisstiri, mais surtout 
au: degré! daffaissèment : du poumon. Ce dernièr'est l'élément qui 
entse pour laplus:grosse'part dans les'variations ‘que’peut’subir la 
quantité du-liquide piouxsk évse üb niveau donné: Quand'id pour 
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est sain, il se rétracte | à mesure que le. s iquide pleural augmente 
sous la lèvre, s si au contraire il est congestionné, il .sease de se 
rétracter et, en raison de son poids augmenté, plonge au .milieu. da 
liquide, qu'il obliga à s'élever tout autour de lui: C'est ‘alors le 
caractère plus on moins tubaire du souffle, constaté an .miveau de 
l'épanchement, et le niveau plus au, moins inférieur auquel -s'ahgin- 
sent et ce saufile et le retentissement vocal et les vibrations thora- 
ciques, gui permettent d'apprécier La congestion st son. Sogré, En 
somme, voici la règla adoptée par M. Pstain ; apasi lpngtamps. que 
le liquide n’atteint pas le niveau de la clavicule, il n’y a pas. métas: 
sité d'opérer ; lorsque ce niveau est afteint, ai Lon acquiert La. con- 
viction que le diaphragme n'est point abaissé, que le médisatin.n est 
pas refoulé, que le périmètre thoracique n'ost. pas nmotablemeré 
amplifié, que le poumon occupe une plage nofable dans Le cntre 
thoracique, on peut différer encore; mais ai le poumon paraît shaïsé, 
si surtout on constate quelques-uns des signes de dixtantion.de.ba 
cavité pleurale sus-iadiquée, l'opération est urgende. . ::...: 

L'age de l'épançhement peut être uns, indication. de pra$iquer. la 
thoracentèse, alors même que La quantité du liquide as$. médiocre. et 
même petite,.si çe dernier a résisté gux moyens médisaux, .Quire 
qu'à persister trop longtemps on ne parvient plus à Lexkraire.sens 
qu'il se rapraduise aussitôf, son extraction très tardive est, entaurée 
parfois de grosses difficultés et d’inconvénients sérieux. Le tome. de 
trois somaïnes paraît généralement admis ; mais encqre cette délar: 
mination .nécessite-t-elle en général d’avoir pu guivre un panahe- 
ment depuis son commencement. 

Quant.à Ja nature de l'épanchament, elle 2 ne peut bee déterminée 
avec çerkitude qua par la ponction exploratriea. 

Enfa, relativempnt à La quantité de liquide .à extraire, u une . fois 
l'opération admisé, M. Potain est d'avis de proportionner Labena 
dance de l'évacuation à celle de l'épanchement et. d'extraire la moitié 
du. iquido évalué. Cette évaluation exacte n’est pas.toujaurs facile; 
i] sera bon, à cet égard, de.se rappeler.qu'una plèvre remplie, quand 
le poumon est affaissé, contient, suivant l'amplitude dü thorax, de 
3 à 4 Litres de liquide. 

.—.La manière de voir, naguère classique, aujourd'hui fortement 
contestée, relativement à la pleurésie, trouvera un préciertx appoint 
dans ,ka communication si intéressante .de M; Trashot. De _nbme. 
brousas ohservations prises dans sa. pratique vélérinaire: motéent.en 
rebiaf.certdina points importants. H4 d'abohd,:on ox, gui:concsine: y 
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pleurégie fyberculanse, non seulement les trois espèces domestiques, 
cheval, chien, mouton, dans Jesquellss on rencontre le plug son- 
vent Ja pleurésie, sont précisément colles qui sont le plus rarement 
tuberculquses, si même la dernière paut le,devenir; mais même en 
injectant à des cobayes ou des lapins, le liquide de la pleurésie séro- 
fibrinause du cheval on du chien, on ne leur a jamais çommuniqué 
la tuberculase. Secondement, le refroidissement paraît d'una ma- 
aière incontestable être la cause dela pleurésje dans la grande ma 
jorité des cas. Enfin, d'après tous les vétérinaires, Ja pleurésie a frigore 
du cheval présenterait de telles variations dans son. &xolution qu'il 
semble impossible de l'assimiler à une fièvre éruptive ou même à 
une affection cyclique. Bien plus.en dehors de la thoracantèse que 
tous les vétérioaires emploient aujourd'hui ‘sans redouter Les agcir 
dents d'autrefois, grâce à l’emploi du trocart. capillaire et de l'appa- 
roil de MM. Dieulafoy. et Potain, et qui pratiqué dans les conditions 
et avec les:réserves prescrites on médecine ne transforme pas plus 
chez les animaux que chez les hommes les pleurégies séro-fibrineuses 
en pleurésias purulentes, c'est aux antiphlogistiques et à la dériva- 
tion outanée sous forme de larges yésicatoires répétés et de sine 
pismes, que M. Trasbot, ainsi quela plupert de ses confrères,a re 
cours avee.ua succès indéniable dans le traitement da la plaur 
régie. 

_ Sans doute il s’agit des animaux, mais n'est-il pas aujourd'hui 
univorsellement reconnu que la transmission expérimentale. de ter- 
taines affections à plusiours espèces de la série animalp a souvent 
procuré de très utiles éclaireissements ‘sur la pathogénip at la paturp 
intime:de ces affections, ainsi que sur les moyens. propres À les com 
battre ou mieux, dans beaucoup. de 88, à diriger leur marghe yers 
la résolution? 

Séance du 1 juin. Communication de M. Péan sur l'ablation totale 
de l'utérus pour les.grandes tumeurs fibreuses et fibro-cystiques de 
ot organe. Lorsque les tumeurs fibreuses ou  fihrocyatiques .de l'u- 
térus_ dépassent le volume d'une tête de fœtus à terme, il faut les ab- 
sorber par la voie abdominale. Si alors elles sont pédiculisées;, l'es 
pération n'est pas plus grave que celle d'un kyste de l'ovaire; ai elles 
sont interstitiellkes, il faut les pédiruliser au-dessus d'un lisp 6las- 
tique, et jusqu'à nouvel ordre il faut traiter ee pédicule par la mé- 
thode extra-péritonéale. Maïs lorsque la tumeur occupe à la fois Le 
col et le curps, ce procgé n'est plus valable, et dès 4880,.:M. Ffan a 
alors pratiqué l'hyatérealomie tolala; :antrefois il euleuait l'organe 
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entier paf voie abdominale, en coupant les'ligamients larges entre 
deux pinées; puis e placänt des pinces qui résébrt#ient parle va: 
gin, Aujourd'hui il'procède différemment. Après'avoirentévé le corps 
au-dessus d'un lien élastique, itremplace cb' lité pat’uñ lieh métal- 
lique bien serré, après avoir diminué 16 pédicuie évidémment: 
contrul, Il referme alors le ventre et il enlève par’ le” vagih, d'e- 
près les procédés connts, le môignon rébtunt. L'opérâtion est dé la 
sorte à La fois plus courtb et moins gräve 

+" Contributions expérimentales et cliniques à 1# pathologie de Iin- 
fluenza, par M. Semiméla (dé Naples). Où se rappelle les recheréhes 
expôrimentales ‘dé ce savant sur l'analyse biologiqe dès urinés dans 
quelques muiwdies, analyse dans laquetle'les différents organes de: 
vienhont de vrais réactifs vis-k-vis des toxines des wrines' que l'ana< 
iyse chimiqué' est insuffisante k'définir. Dans un graed” nombre de 
cas d'inffueñza, at moment'où la chute dé la ffèvre setble anironeer 
une! prochaine cônvalescencé, uné dyéphée presque ‘foudroyants 
so déclaré et augmente rapidement, rebellé à toutes les: ressources 
thérapeutiques ; l’atscultation' ne démiontéé aucun symptôme de pnou- 
moniecroapale, mais seulement dans les détx ets desrälescrépitants 
et sous-muqueut et les matades' meurént'eomrme: asphyxiés. . Orl'us 
rine de ses malades injettéé aüt lapins produit en swptà huitheurss le 
mort avec dyspnéeintenseetl’autopsie démontreque chez ces animaux 
les: poumons sont fortement congestionnés. M: Semniola'estinre que 
la dyspuée et la mort ne sont'alors ‘que ia conséquente d'oiie -actien 
toxique exercée sur le: bulbe par: des: printipes:spéciaux 8e ‘forment: 
dans l'organisme pehdant l’influenza et das des conditions: bio-chi- 
miques propres eux individus qui en sont les victimes, .au: moment 
même où les sÿmiptômes propres à l'attaque d'inffebnra: dimiamentiet 
semblent préparer la convalescence. 

— Élection de M. Desnoë membre titulaire dans:la:quattième sèc- 
tion (thérapeutique et histoire naturetle médicale). 

— M. le Dr Boret lit un mêmoire sur un procétié de dosage, rapide 
eb à la source même, de l'acide carbonique dans: lés: eeux: miné- 
rales. 

— M..le' Dr Piñard lit un' mémoire sur trois eas de: symphy- 
séotomié, montrant lès résultats éloignés de cés ‘opérations: 

—" Contribution à” l'étude dés: alcools; mémoire lu par: Ms. le 
D" Passy. 

— M. lé Dr Vérité lit un mémoire sur tes différences de orapésiion 
des eaux de Ja Boutbouls aox'buvettés et'aux suurosk: 
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Séance du 14 juin. -- Élection de M. Pinard dahs la septième sec- 
tion (accouchements). 

— Rapport de M. Albert Robin sur les demandes d'autorisation pour 
des sources d'eaux minérales. 

— Communication de M. Marjolin sur la contamination des nour- 
rices par des enfants atteints de syphilis. Pour y remédier il propose 
que lorsqu'une femme atteinte de syphilis accouche dans un hôpital 
ou dans une maison placée sous la surveillance de l’Assistance, si 
elle ne veut pas garder son enfant et le nourrir, et si de l'hôpital il 
est envoyé en nourrice ou dans un hospice dépositaire, quel que soit 
le parti adopté, le bulletin de l'enfant indique toujours que la mère 
étant atteinte d'une affection contagieuse, l’enfant ne peut être élevé 
que par un procédé artificiel. 

— M, le D' d'Espine (de Genève) donne lecture, au nom de M. le 
D° Marignac et au sion, d’une note sur une espèce particulière de 
streptocoque retiré du sang d’un homme atteint de scarlatine. 

— M.le D' Prillié (de Charleville) lit un mémoire sur le traite- 
ment de la diphtérie. Il consiste en, toutes les deux heures pendant 
le jour et toutes les trois heures pendant la nuit, pulvérisations avec 
une solution de sublimé à 1 pour 500 chez les enfants au-dessus de 
deux ans et à 1 pour 1000 chez les enfants au-dessous de cet âge. 
Quant aux fausses membranes, il les enlève à l’aide d’un pinceau 
d’ouate bydrophile imbibé d'une solution de nitrate d'argent à 
4 pour 30. 
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Anomalies musculaires. — Tissus. — Chloroforme. — Injections de Brown- 
Séquard. — Impressions lumineuses. — Aldéhyde formique. — Vacci- 
nation. — Ptomaïnes. — Mortalité. — Inaudi. — Courants. — Peroep- 
tion. — Centres trophiques. — Fermentation lactique. 


Séance du 16 mai. — Sur quelques anomalies musculaires chez 
l'homme, par M. Fernand Delisle. Sur un des individus de la bande 
d’Indiens Arrawks ou Arrouages exhibés à Paris sous le nom de 
Caraïbes, et décédé à la suite d'une maladie rapide, l’autèur a pu 
observer les particularités suivantes : 

1° Une coloration rouge du tissu musculaire plus foncée que dans 
la race blanche et tirant môme sur le violet ; 

2 Labondance du tissu adipeux et sa coloration d’un jaune 
intense; 

8 


TE 


114 BULESTEN. 


30 L'existence. de quelques anomalies musculaires : a}surle membre 
supérieur, au biceps brachial et à l'extenseur commun tes doigts; 
b) sur le membre inférieur, au musclesouturier st à l'extenseur propre 
du gros orteil. 

Toutes ces anomalies se rencontrent d'ailleurs dens Fune quel- 
conque des variétés de l'espèce humains. 

Séance du 23 mai. — Nutrition des. tissus, par MM. Gautier et 
Landy. Les auteurs donnent de nouveaux détails eur les recherches 
qu'ils ont communiquées antérieurement et qui portent sur les phé- 
2omèmes chimiques se réalisant dans les fissus animaux eonservés 
pendant longtemps dans des milieux aseptiques. Les euteurs ont 
étudié les bases organiques qui se produisent ainsi en l’absence des 
ferments de l'air. Ils ont trouvé ainsi cinq nouvelles bases. 

Action du froid sur le chloroforme, par M. R. Pictel. — M. Pictet 
a observé que le chkloroforme refroidi à — 120° cristallise en masse. Si 
on abaisse sa température à — 802 seulement, il reste liquide bren que 
son point de solidification ait été de beaucoup dépassé. Il ne s’agit 
d'ailleurs pas d'un phénomène de surfusion. 

— Injections de Brown-Séquard.—M. Brown-Séquard communique 
à l’Académie Les résultats très nombreux obtenus par divers mé- 
decins dans plusieurs pays eu moyen de sa méthode des injections 
de liquide testiculaire. Il insiste sur l'action spéciale et tonte-puis- 
sante qu'exercent ces injections sur le système nerveux subitement 
dynamogéné de façon -extraordinaire. Les faits de forces physiques 
et psychiques, rendues à nombre de vieillards, ne se comptent plus. 
Dans la tuberculose, dans plusieurs maladies de la moelle, dans 
l’épilepsie cette méthode a donné de fort beaux résultats. M. Brown- 
Séquerd repousse avec force l'hypothèse de la suggestion par laquelle 
on a voulu expliquer les résultats obtenus, et il démontre par plu- 
sieurs faits que la suggestion n'entre pour rien dans l'action si puis- 
sante de cette médication. 

— Les deux phases de la persistance des impressions lumineuses, 
par Aug. Charpentier. Dans des communications précédentes, l’au- 
teur a étudié gous te nom de persistance des impressions réliniennes 
la phase pendant laquelle une excitation lumineuse produite paraît 
se prolonger en gardant la même intensité; il a montré que cette 
phese de prolongation apparente de l'excitation avait une durée va- 
riant en raison inverse de la racine carrée de l'intensité de la 
lumière excilatrice et en raison inverse de la racine carrée de la 
durée de cette lumière. Cette première phase est suivie d'une autre 
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pendant laquelle l'impression dure encore tout en s'affaiblissantjusqu'à 
finir par disparaître. M. Charpentier désigne sous le nom de persis- 
$ance totale 4e temps pendant lequel l'impression lumineuse reste 
perçue à un degré quelconques avant de s'évanouir. 

Étadiant alors des influences qui agissent sur la durée totale de la 


persistance, il a constaté que : 
4° La persistance totale appréciable durs d'autant plus que l'éclai- 


rage est plus fort: 

2° La persistance lobals varie dans le même sens que la durée de 
l'excitation, on un mot la persistance totale est d'autant plus longue 
que l'onpression ou que la sensaiion est plus vive. 


Séance du 30 mai. — Propriétés antiseptiques de l'aldékyde for- 
mique, par M. Trillat. Des expériences qu’il a entreprises, M. Trillat 
conclut que l'aëdéhyde formique agit plus énergiqcement que le 
bichlorure de mercure pour enrayer la putréfaction et le déveleppe- 
ment des micro-organismes. Cet agent chimique, facile à préparer, 
est certainement appelé à rendre d'importants services dans les 
expériences qui réclament la stérilisation d’un milieu. 


Séance du 7 juin. — La vaccination tuberculeuse sur le chien, par 
MM. Ch. Richet et J. Héricourt. Dans des expériences antérieures les 
auteurs ont montré que des chiens inoculés avec de la tuberculose 
aviaire devenaient résistants à la tuberculose humaine. Dans l'en- 
semble de leurs expériences, 21 chiens témoins non vaccinés ont été 
inoculés avec de la tuberculose humaine. Sur ces 21 animaux, 
11 furent traités de différentes manières ; dans tous ces cas les divers 
traitements restèrent inefficaces, sans bâter toutefuis la marche de 
la maladie ; les phénomènes morbides furent les mêmes chez les 
21 chiens traités ou non traités ; enfin la moyenne de la survie fut, 
pour ces 21 chiens, vingt-nenf jours, chiffre qui indique la durée de 
l'évolution de la tuberculose humaine chez le chien. Si l’on compare 
cette évolution fatale et rapide à la marche de la maladie sur les 
chiens vaccinés, on voit que la démonstration de la vaccination 
tuberculeuse chez le chien est complètement faite. 

— Recherches sur les pfomaines dans quelques maladies infec- 
tieuses. M. A. B. Griffiths a pu extraire des urines dss morveux une 
plomaïne constituée par une substance blanche, cristalline, soluble 
dans l’eau, à réaction alcaline et vénéneuse. 

Une solution de cette pfomwine injectée sous la peau d’un lapin a 
produit un abcès au point d'injection et d’autres accidents qui 
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ont entraîné la mort. Le bacillus mallei produit aussi la même p(0- 
maîne quand il s'est développé dans les cultures pures. 

D'autre part la pfomaïne extraite des urines des pneumoniques 
est une substance de couleur blanche, ceristallisant en aiguilles mi- 
croscopiques solubles dans l’eau at présentant une réaction alcaline. 

Or ces deux plomaïnes ne se rencontrant pas dans les urines 
normales, doivent être considérées comme formées dans l'économie 
au cours de ces maladies infectieuses. 

— De l'accélération de la mortalité en France, par M. Delaunay. 
Pour ses recherches, l’auteur a fait usage de la table de Duvillard, 
qui partant de un million de naissances françaises fournit le nombre 
des survivants d'année en année. En calculant les différences suc- 
cessives des nombres de cette table, ces différences fournissaient le 
nombre des morts survenues d’un âge au survivant. Les nombres 
fournis par les différences successives des différences précédentes 
peuvent être considérés comme mesurant l'accélération de la mor- 
talité à chaque Age. L'étude de ces accélérations a présenté les 
particularités suivantes : 

1° L'accélération de la mortalité décroit de 1 à 16 ans; 

2 Elle augmente de 16 à 32 ans; 

8° Elle diminue de 32 à 54 ans; 

4° Elle croît de 54 à 82 ans; 

5° Elle diminue pour Îles âges suivants. 

Si l'on observe que les accroissements et diminutions de l'accélé- 
ration de la mortalité correspondent à des variations inverses de la 
vitalité, on peut conclure que les périodes relativement favorables 
pour l'homme sont de 1 à 16, de 32 à 54 et à partir de 82 ans. 

— Traitement de nombreux états morbides par des injections sous- 
cutanées de liquide testiculaire (tuberculose pulmonaire, ataxie loco- 
motrice, etc.).M. Brown-Séquard après avoir exposé les principaux ré- 
sultats obtenus par sa méthode dans diverses maladies, cherche à 
interpréter Je mécanisme de ces résultats. Des explications qu'il 
donne, i] résulte que l'effet thérapeutique du liquide testiculaire tient 
à une puissance tonifiante spéciale. Il admet en outre que, directe- 
ment ou indirectement par l'influence de la nutrition, des microbes 
qui produisent les états morbides combattus, sont tués ou modifiés 
d’une façon favorable. 

— Rapport sur le calculateur Inaudi. M. Charcot fait connaître les 
résultats de l'enquête poursuivie par la commission sur les anté- 
cédents pathologiques d'Inaudi et les diverses expériences entre- 
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prises à ce sujet. 11 conclut qu'Inaudi, à la différence des calcula- 
teurs antérieurs, n’emploie pas la mémoire visuelle dans ses opéra- 
tions mentales, mais les images auditives et des images motrices 
d'articulation. 

— M. Morin adresse une note relative à un nouveau procédé d'éva- 
luation de l'intensité des courants en thérapeutique. 

Séance du 13 juin. — De l'injection sous-cutanée ou intra-vei- 
neuse d'extraits liquides provenant des différents tissus de l’orga- 
nisme, comme méthode thérapeutique, par MM. Brown-Séquard et 
d'Arsonval. Les auteurs, après avoir fait connaître diverses exp6- 
rienuces physiologiques entreprises sur ce sujet, annoncent que deux 
malades entrés à l'hôpital de la Charité pour un myxœædème ont été 
traités et considérablement améliorés par eux par des injections sous- 
cutanées de liquide thyroïdien, 

Des expériences entreprises sur des animaux privés de capsules 
surrénales, auxquels ils ont injecté de l'extrait liquide de capsules 
surrénales, ont donné de bons résultats. 

Les auteurs concluent de là que dans les maladies des glandes ou 
d'autres parties de l'organisme, les injections de liquides prove- 
nant d'organes semblables peuvent être employées utilement comme 
moyens thérapeutiques. 

— Sur le retard dans la perception des divers rayons spectraux, 
par M. Aug. Charpentier. L'auteur fait connaître des expériences 
nouvelles qui confirment les théories émises par lui sur les couleurs 
dans des travaux précédents. 


Séance du 29 juin. — Origines des centres trophiques des nerfs 
vaso-dilatateurs, par M. J. P. Morat. Dans ses nouvelles recherches 
M. Morat a constaté que le centre trophique des nerfs vaso-dilata- 
teurs se trouve dans le ganglion de la racine postérieure. Or ce gan- 
glion joue déjà le rôle de centre trophique à l'égard des éléments 
sensitifs de la racine postérieure. ° 

Ainsi les nerfs inhibiteurs des vaisseaux quittent la moelle, les uns 
par la voie des racines antérieures, les autres par celles des racines 
postérieures. Ceux qui sont ‘contenus dans la racine postérieure ont 
leur centre trophique dans le ganglion de cette racine, comme les 
nerfs sensitifs eux-mêmes. Les centres trophiques de ceux contenus 
dans la racine antérieure paraissent être dans la moelle, d'après les 
expériences de l’auteur. 

— Influence des divers sels métalliques sur la fermentation lac- 
tique, par M. Ch. Richet. L'auteur a établi les faits suivants : 





1i8 BULLETIN. | 
1° Certains sels métalliques, môme, x faible dose, ralemtisseni le 
développement du ferment ; 
29 11 faut une dose plus forte pour empêcher le développemsnt: que 
pour le ralentir et les deux doses sont dans un rapport varieble ave 


les divers poisons; 
80 À dose plus faible que la dose ralentissante, les: métaux cxaresnt 


tous une action accélératrice ; 

&£° L'action toxique du poison porté moins sur lastirité chimique 
propre du microbe que sur sa putlulatron'; 

56 L'acidité du petit-lait férmenté va en dinrieuant légèrement à 
partir du troisième et du quatrième jour, sœuf duns les: goksiierrs 
toxiques où le développement est parfois retardé;: 

6° Des métaux chimiques semblables sont de toxriené différente 
suivant qu'ils sont rares ou communs; 

7° On peut classer d'une matiëre élémentaire les poisons agissant 
sur la fermentation lactique en troïs groupes, selon que la toxreité dert 
être étudiée par dix ème, par millième ou cent-miilièmre de mol&vuie. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 8 janvier 1892. — M Comby présente un homme-de 
86 ans, alcoolique et syphilitrque, qui est atteint d'une. oblitératron 
de la veine cave supérieure. Celte affection a vait débuté dix-huit mois 
auparavant par de la gêne respiratoire et de l'angoisse préeor.tiale 
revenant sous forme. de: crises très. péuibles jusqu'à dix fais par jour. 
It y a cinq semaines, dé nouveaux aceïrdents ont apparu : bouffissure. 
de la face, exophthalmie, vertiges, a dème du cou, des membres supé- 
rieurs et de la moitié supérieure du tronc, de. la luetle. et de la 
muqueuse pharyngée. ILexistaëk ua: peu de matité au niveau du ster- 
num et à la base du cœur un bruit de souffle rude, systoliqua, indi- 
quant une lésion aertique. Le long de la veine jugulaira externe du 
côté gauche, om sentait un eordou dur; ik en était de même au niveau 
de la veine axillaire du même côté. Le traitement antisyphilitique 
n’eut aucun succès et fat remplacé par la liqueur de Fowler. portée 
progressivement à la dose de 20 gouttes par jour. Depuis cette. 
époque, les ædèmes ont disparu, mais le pronostic n’en reste pas 
moins très grave, car dans les 19 cas de cette affection rœusilliss par. 
Oukmont, la mort en a Leujours. été la couséquenee à bref délai. 

M. Rendu signale deux. cas analogues : la premier chez.un emphy- 
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gémateux sujet aux bronchites et atteint d'anévrysme de l'aorte, 
l'autre chez une vieille femme attointe d'un career du médiastin. 

MM. PB. Le Gendre ot Glaisss rapportent’ une intéressante observa- 
tion de purpura et d'érythème papulo-noueux au cours d’une amyg- 
dalite aiguë à streptocogques. 

Séance dui5 janmer: — M. P. Marie présente une malade atteintb 
d’une ostéopathie systématisés à type non encore décrit. Les tibias se 
sont tumaéfés l'un après l'autre, puis les fémurs, les radins et les 
oubitus, sena que les épiphyses fussent intéressées. Le crème ne pré- 
sonie rion de partieuter ; mais il existe une Hypertrophie des axes 
smaxilisires supérieurs avec prognathisme. Enfin, on doit signaler 
une mélanodermie très accentue avee desquamation sur toutb 
l'étendue du corps ei sur la racine des membres. La malade éprouve 
de vires douleurs dans tous les points où existent des tuméfactions 
osseuses ; elle est très affaiblie, cachectique et présente des signes de 
tuberculose. L'affeetion, qui a commencé à se développer cinq ads 
anparavant, ne peut être confondue avec la lenntiasis ossea dè 
Virchow, l'ostéite déformante de Paget, et ne paraît pas devoir être 
attribuée à une syphilis congémitale ou acquise. 

M. Rendu rapporte une observation de pneumonie grippale avec 
plaques de gangrène au niveau des membres inférieurs. L'artëre et 
la veine fémorale étaient oblitérées par un caillot fibrineux adhérent 
à leurs parois. 

Séance du 22 janvier. — M. Sovostre avait signalé, il y a cinq ans, 
des cas de broncho-pneumonie qu'il croyait pouvoir rattacher à une 
affection d'origine intestinale. M. Lesage apporte aujourd'hui la 
démonstration de ce fait on prouvant la présence du bacterium coli 
viralent dans les foyers pulmonaires. IT résulle égalemuent de ses re- 
cherches que dans les salles communes où se trouvent plusieurs enfants 
atteints d'entérites infectieuses, le bacterium coli se trouve dans l’air, 
qu'il.se dépose dans le lait même stérilisé que l'on donne à boire à 
cs enfants ot s’y développe en culture souvent pure : d'où propaga- 
tion de Ja: maladie à des enfants sains. L'isolement des enfants 
sttoints de diarrhée et la désinfection des salles s'imposent donc si 
l'on veut restreindre la mortalité, comme on l'a fait pour les enfants 
rabéotiques et coquelucheux atteints de broncho-pneumonie. 

M. Raymond cite trois observations qui prouvent une fois de plus 
le pelymorphisme des tremblements hystériques et les modifications 
qu'ils peuvent'subir dans leur expression clinique. 

Séance du 29 janvier. — M. Rendu présente un malade, âgé de 
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66 ans, qui est atteint d’un tremblement des membres du côté droit. 
Ce tremblement augmente à l'occasion des mouvements volontaires, 
comme celui de la sclérose en plaques, et cesse pendant le sommeil. 
Au repos, il ressemble absolument à celui de la paralysie agitante. 
Le malade, qui n'est ni alcoolique ni syphilitique, a tous les stigmates 
de l’hystérie et son tremblement est d’origine hystérique. Ce fait 
vient à l'appui de ceux qui ont été communiqués par M. Raymond. 

Séance du 5 février. — M. Nelier décrit un exemple de pseudo- 
rhumatisme infectieux causé par le streptocoque pyogène qui a eu 
pour porte d'entrée là caisse du tympan malade depuis longtemps. Le 
pseudo-rhbumatisme infectieux doit donc prendre place parmi les 
nombreuses et graves complications de l'otite moyenne suppurée à 
streptocoques. À signaler l’absence de foyers métastatiques de sup > 
puration des séreuses et la prédominance des lésions aux membres 
supérieurs, caractères déjà signalés dans des observations analogues. 

M. Mathieu donne lecture, au nom de M. Rémond et au sien, d’un 
travail sur l'hypertrophie. Ce qui le constitue, c'est l'hyperacidité 
d'origine chlorhydrique, que l’'Hcl soit libre ou combiné. Même dans 
ces cas, on peut constater une quantité exagérée d'acides de fermen- 
tation organique ; il en résulte qu'il ne faut pas exagérer l'importance 
du rôle antifermentescible de l'Hcl dans l'estomac dilaté et, d'autre 
part, que la stagnation a un rôle capital dans la genèse des fermen- 
tations intra-stomacales. L'hyperchlorhydrie ne peut se révéler par 
aucun phénomène douloureux spécial. Elle alterne parfois avec 
l'hypersécrétion simple, riche quelquefois en chlorures fixes. Dans 
ces cas, on constate quelquefois une sécrétion tardive d’Hel et, par 
conséquent, un retard marqué dans la peptonisation. Enfin, il faut 
tenir compte, dans la mesure de l'hyperchlorhydrie, du degré de 
dilution des produits solubles. 

Séance du 12 février. — À propos d’un cas d’arthrite métatarso- 
phalangienne du gros orteil, de nature rhumatismale, consécutive à 
une angine, M. Verneuil adresse une courte note sur le rappel d’une 
maladie diathésique à l'état latent par une maladie infectiouse aiguë. 

M. Antony relate deux observations, l'une d'oreillons suivis de 
rhumatisme infectieux à streptocoques pyogènes, l'autre de péri- 
méningite à staphylocoques dorés. Or, l'infection due au staphy- 
locoque s’est montrée singulièrement plus redoutable que celle causée 
par le streptocoque. Celte gravité a paru dépendre, en grande partie 
sans doute, de l'importance fonctionnelle des parties comprimées par 
le pus de l'abcès vertébral. Il découle de cette dernière remarque 
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une indication dont il sera nécessaire de tenir compte à l'avenir, c'est, 
en cas de périméningite — et peut-être de méningite spinale et de 
myélite suraiguë — de tenter, par la trépanation du rachis, une gué- 
rison que les moyens médicaux, habituellement mis en usage, 
paraissent impuissants à déterminer. Du reste,chez un jeune homrae 
atteint de périméningite après un refroidissement, Traube a vu les 
symptômes médullaires s’atiénuer très sensiblement à la suite de 
l'apparition, puis de l'ouverture d’un abcès survenu à gauche des 
vertèbres lombaires. 

MM. Mathieu et Rémond communiquent les résultats de leurs 
recherches sur la dyspepsie nervo-motrice. Les faits rangés sous cette 
dénomination présentent trois caractères distinctifs : 1° l'acidité totale 
et normale, 1,50 à 2 0/00, ou inférieure à la normale; 2° l’acide ‘chlo- 
rbydrique libre et combiné présente un taux normal ou inférieur à la 
moyenne physiologique ; 3° il n’y a pas dans l'estomac de stagnation 
marquée; il n'y a pas, en particulier, de liquide dans l'estomac le 
matin à jeun. Les phénomènes dyspeptiques paraissent attribuables, 
dans ces cas surtout, à des troubles nervo-moteurs. L'aspect clinique 
de la dyspepsie nervo-motrice est celui de la dyspepsie neurasthé- 
nique dans sa forme commune : après les repas, pesanteur stomacale, 
malaise général, lourdeur de tête, ballonnement épigastrique et abdo- 
mins], renvois gazeux. Les sensations d'aigreur, de pyrosis sont peu 
marquées. Les vomissements sont exceptionnels. La constipation est 
la règle. Les phénomènes généraux de neurasthénie sont souvent 
assez accentués. L'hyperacidité organique se distingue des formes 
précédentes par des sensations plus prononcés d’aigreur, de pyrosis, 
de brûlure au creux épigastrique et même par des vomissements. La 
stase gastrique, qui ne s'accompagne pas forcément d'hyperacidité 
organique, est démontrée par l'abondance considérable des vomisse- 
ments alimentaires avec détritus datant de la veille ou des jours pré- 
cédents ou par la possibilité d’extraire, le matin à jeun, de l'estomac 
une notable quantité de liquide, 300 à 800 grammes et plus. La clas- 
sification proposée par MM. Mathieu et Rémond repose sur la déter- 
mination dans chaque variété, comme dans chaque cas de dyspepsie, 
du symptôme ou du complexus symptomatique le plus important en 
physiologie pathologique ou en clinique : 4° hyperacidité chlorhy- 
drique ; 2° phénomènes nervo-moteurs avec acidité normale ou faible, 
avec chlorhydrie normale ou inférieure à la normale ; 3° hyperacidité 
organique et stase gastrique sans hyperchlorbydrie. Il existe des faits 
intermédiaires, des faits de passage de l’une à l’autre de ces diverses 
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formes de dyspepsie. On doit a«imottre qu’en verta mêmes de F'évoiu- 
tion normale, le même malade peut passer successirement de la pre- 
mière à la troisième variééé, par étapes successives. . 

Séance du 19 février, — Pour M, Le Gendre, à part Le type hyper: 
chlorhydrique, les autres types de laciasssfitation de M. Mathiou, la 
dyspepsie nerro-motrice, la dyapepsie par kyperatidité organique et 
la dyspepaie par skage ne. sont que des cas particuliers de la dyspapsie 
par dilatation de l'estomac. M. Mathieu prétend que la plupart de ses 
malades étaient et sont restés des distendus et ne sent pas dere- 
nus des diletés avee stase; ils-étaient encore el sont restés, pour la 
plupart, des dyspeptiques neurasthéniques, 

M. Comby lit une note de M. Coulon sur un cas d'intoxication 
alcoolique che un oxwvrier fleurisie et fewillagiste et fait uns oommu- 
nication personnelle sur les aboès de ia mamelle chez les nouveeu- 
nés. Dans les premiers jours qui suivent la naissance, les nouveau- 
nés présentent presque tous, mais à des degrés divers, un engorge- 
ment des mamelles, qui s'accompagne d'une séerélion laiteuse duremt 
deux à trois semaines et disparaissent spontanément. Cet engorge- 
ment pet, dans quelques rares circonstances, aboutir à la suppuræ 
tion, accident fâcheux pour les sujets du sexe féménin : car il peut, 
plus tard, mettre obstacle à: l'allaitement, seit ep détruisent a 
glande, seit en amenant une rétraction cicatrictelle du mamelon. 
Pour prévenir la suppuration des mamelles ahez les nouveau-n6s, on 
a l'habitude d'évacuer la glande par une sorte de traite manuelle. 
C'est là une pratique éminemment condamnable qui peut amener la 
destruction de la glande et provoque la suppuration. On doit se 
borner à la protection aseptique des parties tuméfées avec l'empiètre 
de Vigo ou avec l’emplâtre rouge qui est moins irritant. 

M. Juhel-Rénoy relate l'observation d'un homme de 69 ans,ameion 
officier, sans antécédents héréditaires autant qu'on: peut en con- 
naître, mais offrant l’aspeet d’un névropathe, qui, depuis l'âge de 6 ou 
7 ans,a la mauvaise fortune de ne pouvoir supporter les bruits 
pelits, répétés et surlout humains, claquement de langue, renifle- 
ment, coup de fouet, ete., alors que les. autres bruits le laissent tout 
à fait iodifférent. M. Juhel-Réroy propose de désigner cette peur des 
petits bruits avee obsession du nom de microphonophohie. 

M. Huchard, contrairement aux observations antérieures de 
MM. Debove, Mathien et Rémond, n’a pas observé deipolyurie chez 
les malades atteints de scistique, mais bien: plutôt de l'oligurie. 
La polyurie, lorsqu'elle existe, doit être mise sur ie compte d'une 
maladie concomitante ou intercurrente comme l'artériosclérose. 
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LIGUE) OONTRR LB CANCER. 
Adresse. au publie médieal. 


On n’a sans doute pas oublié l'échange de lettres qui a eu liex entre 
MM. tes professeurs Verneuil et Duplay, lettres publiées dans la 
Gazette hebdomadaire (n* des 12 et 26 mars) et reproduites par la 
plupart des journau x de médecine et même par quelques journaux 
extra-médicaux. 

Dans la lettre da 12 mars, M. Verneuil engageait virement M. Du- 
p'ay à fonder une « Ligue contre le cancer », analogue à l'Œuvre de 
la tuberculose, et à se mettre à la tête de cette entreprise. 

Répondant à cette invitation, M. Duplay, aidé de M. Reclus, s'est 
mis en devoir de réaliser l'idée de M. Verneuil et s'est tout d’abord 
occupé de constituer un Comité organisation. 

Ce comité, sous la présidence d’honneur de M. Verneuil, est arnsi 
composé : 

Président : M. Daplay, professeur de ciinique chirurgicale: Vice- 
présidents : M. Trasbot, de l'École d’Alfort ; M. Straus, de la Faculté 
de médecine, M. Metchnikoff, de l'Institut Pasteur; 

Secrétaire général : M. Paul Reclus, de la Faculté de Paris; 

Secrétaires : (Partie chirurgicale} M. Ricard, professeur agrégé, 
chirurgien des hôpitaux ; (Partie médicale) M. Brault, médecin des 
hôpitaux ; (Partie expérimentale et anatomie pathologique) M. Cazin, 
chef du laboratoire de la clinique chirurgicale de la Charité. 

Secrétaire du comité : M. Rochard, ancien chef de clinique chirur- 
gicale de la Faculté. 

Trésorier : M. Masson, éditeur, libraire de F'Académrie de médecine. 

Après en avoir délibéré, le comité d'organisation a décidé de 
publier une adresse au publie médical afin de faire connaître le but 
de l’œuvre et les moyens qu'il se propose de mettre en usage pour 
l'atteindre. 

Ainsi que le faisait remarquer M. Verneuil dans sa lettre da 
12 mars, nos connaissances sur le cancer ont fait peu de progrès 
depuis 30 ou 40 ans. Nous guérissons mieux nos opérés grâce à l’an- 
tisepsie, mais nous ne sommes guère plus avancés sur tous les autres 
points de l'histoire de cette terrible affection : étiologie, pathogénie, 
nature intime, récidives, elc. Bref, le cancer est une honte de la chi- 


rurgie contemporaine. 
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Le but de la « Ligue » est de solliciter et d'encourager de toutes 
manières les recherches, de les centraliser, de fournir aux travail- 
leurs les moyens d'études et de propager les résultats obtenus, afin 
de parvenir à une connaissance plus complète de toutes les questions 
afférentes au cancer, afin surtout d'arriver à la guérison de ce fléau 
de l'humanité. 

Nous faisons donc appel à tous les hommes de bonne volonté et 
nous leur demandons de joindre leurs efforts aux nôtres pour atteindre 
ce but. Nous sollicitons le concours des anatomo-pathologistes, des 
cliniciens, des histologistes, des microbiologistes et des vétérinaires. 

Nous prions même les explorateurs et les géographes de vouloir 
bien nous éclairer sur les influences que les climats et les races 
peuvent avoir sur le développement de cette maladie. 

Et ce n’est pas seulement dans les laboratoires des Facultés et des 
Écoles de médecine, dans ceux des Écoles vétérinaires, dans les 
grands services hospitaliers de Paris et de la province que nous 
souhaitons de voir s’accomplir les principaux travaux; nous accep- 
terons avec reconnaissance les observations que nous adresseraient 
les praticiens isolés des petites villes et de la campagne. - 

Afn d’être au courant de ce qui se fait à l'étranger ; nous nous 
mettrons en rapport avec les sociétés similaires qui existent ou se 
fonderont dans les autres pays. 

Pour centraliser et uliliser tous ces efforts, la « Ligue contre le 
cancer » organisera des Congrès où seront communiquées les décou- 
vertes faites par ses membres, où seront étudiées et discutées cer- 
taines questions mises à l’ordre du jour. 

Une publication spéciale, dirigée par les soins des secrétaires, fera 
connaître les travaux importants parus sur le cancer, et tiendra par 
des analyses et des notes bibliographiques le lecteur au courant de 
tout ce qui sera publié sur la matière, 

Enfin, lorsque la « Ligue », ainsi que nous l’espérons, sera suffi- 
samment pourvue, des prix et des encouragements seront institués, 
pour venir en aide aux travailleurs, stimuler leur zèle el faciliter 
leurs recherches. 

Mais un pareil but ne peut être atteint, un aussi vaste programme 
ne peut être réalisé sans le secours de tous, et nous ne faisons pas 
ici seulement allusion au secours intellectuel qui peut nous être 
apporté par le plus modeste des savants, nous voulons aussi parler 
du secours pécuniaire indispensable à toute association. 

La « Ligue du cancer » est non seulement une œuvre scientifique, 
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mais, comme nous l'avons dit, elle est avant tout une œuvre huma- 
pitaire; elle ne prend naissance que pour essayer de prévenir l'exten- 
sion de cette redoutable affection et d'arracher à la mort les malheu- 
reux qui en sont atteints. Aussi chacun, dans la mesure de ses 
moyens, peut-il nous prêter son assistance. 

Un court aperçu des statuts de l'œuvre, annexé à cette adresse, 
montrera les bases principales de la « Ligue », son organisation, son 
fonctionnement, les ressources dont elle pourra disposer et les moyens 
à l'aide desquels elle portera à la connaissance des sociétaires les 
résultats qui auront été obtenus. 

Le Comiré : MM, Duplay, Trasbot, Straus, Metchnikoff, 
Reclus, Ricärd, Brault, Rochard, Cazin. 
eux 


EXTRAITS DES STATUTS 


La « Ligue contre le cancer » siège à Paris; elle est administrée 
par un Comité de direction. 

Des comités adjoints, composés des professeurs des Facultés et 
Écoles secondaires de médecine, des Ecoles de santé de la marine et 
de l'armée, des Ecoles de médecins vétérinaires, seront créés et appor- 
teront leur concours scientifique à la « Ligue ». 

Les comités adjoints désignent les collaborateurs et les subventions 
à leur accorder et sont en outre chargés de la surveillance et de la 
centralisation de leurs travaux. 

Le Comité de direction est en même temps le bureau du Conseil 
d'administration. 11 8e réunit une fois par trimestre et délibère à la 
majorité des membres présents. 1l a tout pouvoir pour gérer et admi: 
nisirer les affaires sociales, tant actives que passives, et fait encaisser 
par le trésorier tous les fonds appartenant à Ja « Ligue », à quelque 
litre que ce soit. 

Les fonds appartenant à la « Ligue », placés par les soins du tréso- 
rier, restent à la disposition du Comité de direction, qui les emploiera, 
suivant les besoins, à l’administration, aux publications de l'œuvre 
et aux subventions accordées par elle. 

Sont membres de la « Ligue >»: i° Les personnes qui ont versé à 
une époque quelconque une souscription de 300 francs. | 

2° Les personnes qui versent une souscription annuelle dont le mi- 
nimum est de 29 francs. | 

Cette cotisation peut être rachetée par une somme versée une fois 
pour toutes. 

Tout membre a le droit de racheter ses cotisations à venir en ver- 
sant une fois pour toutes la somme de 100 francs; il devient ainsi 
NEuBRE À Vie, 

Les membres à vie peuvent devenir membres fondateurs en ver- 
sant une somme complémentaire de 100 francs. 

Tout ce qui concerne l'administration de la « Ligue », le résumé 
des résultats acquis, les progrès accomplis par la « Ligue », le budget 
des receties et des dépenses dressé annuellement par le Trésorier, est 
publié dans un recueil périodique rédigé par le secrétaire du Comité. 


Les personnes qui désireraient faire partie de la « Ligue du cancer » 
ou les généreux donateurs qui voudraient bien favoriser cette œuvre 
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sout priés de s'adresser au trésorier, M. Masson, 120, benlevard 
Saint-Germain, qui est, dès à présent, en demeure de leur aceuser 
réception. 

La liste des dons faits à ka « Ligue du cancer » sera publiée dans 
un journal de médecine. 





M. le professeur Bouchard est nommé, par décret, membre du 
Conseil supérieur de l’iastruction publique. 

— M. le professeur Brouardel, délégué des Facultés de médocine 
au Conseil supérieur de l'instruction publique, est nommé, pour 
quatre ans, membre de la section permanente dudit Conseil. 


— Le concours de l’adjuvat s’est terminé par la nomination de 
MM. Delbet, Glantenay, Waïch, Bougié et Wassilioff. 


— Lepremier congrès mexicain des sciences médicales se tiendra 
à Mexico, du 6 au 10 décembre 1892. 


—Le premier congrès médical pan-américain aura lieu à Washing- 
ton, du 5 au 8 septembre 1893. 


— Daas sa réunion annuelle, l'Association amicale des internes 
et anciens internes en médecine des hôpitaux de Paris à, sur le 
rapport de M. H. Feulard, émis le vœu suivant : 

1° Que la limite d'âge proposée peur ke concouis de l’internat et 
qui est imposée par le régime actuel de la loi militaire, soit rem- 
placée par une mesure établissant l'égalité du nombre de concours et 
du temps d'études entre les concurrents; 

2° Que les concurrents à l’internat ne puissent prendre part à ce 
concours que pendant les six années qui suivroni la prise de leur 
première inscription; et que les externes soient dorénavant nommés 
pour quatre années, non renouvelables ; 

; 8° Que le nouveau règlement ae soit applicable qu'au concours 

e 1896. 


Prix proposés par l'Académie de médecine de Belgique pour 
les années 1893 et 1894 


700 fr. — Faire l'histoire des affections typhoïdes qui atteigrrent 
les sujets de l'espèce chevaline; établir les causes, la pathogénie, les 
lésious, les symptômes, le diagnostic et le traitement des différentes 
formes que ces affections peuvent présenter. — (Clôture du concours : 
4er janvier 1893.) 

500 fr. — Faire l'étude des fonctions du corps thyroïde. — (Clô- 
ture du concours : 1er février 1893.) 

500 fr. — Déterminer par des recherches nouvelles ks proportrons 
d'alcalcides ou de glucosides contenues dans les préparations gaté- 
niques de la pharmacopée belge. — (Clôture du concours : 4% 46- 
vrier 1594.) | 

4.000 fr. — Elucider par faits cliniques, et au besoin par des expé- 
riences, Ja pathogénie et la thérapeutique de l’épilepsie. — (CiWture 
du concours : 1° février 1894.) 

Des encouragements,de 300 à'1.000 francs, pourront être décernés 
à des auteurs qui n'auraient pas mérité le prix, mais dont Îles tra- 
vaux ssratent jugés dignes de récompense. 

Une sommes de 25.000 francs pourra être dounée, en outre du pri 
de 4.000 francs à l’auteur qui aurait réalisé un progrès capital dans 
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la thérapeutique des maladies des ceñtres nerveux, telle que serait, 
par exemple, la découverte d’un remède curatif de l’épilepsie. 

750 fr. — Le prix annuel d’Alvarenga (de Piauhy, Brésil), sera 
décerné à l'auteur du meilleur mémoire ou ouvrage inédit (dont te 
sujet sera au choix de l'auteur) sur n'importe quelle branche. de la 
médecins. — (Clôture du concours : 1°" février 1893.) 
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TRAITÉ DE MÉDECINE, publié sous la direction de MM. Cxarcor, 
BoucuaArD et Brissaun. Tome Ill, par MM. A. Ruauit, A. Mathieu, 
Courtois-Suffit, A. Chauffard. Masson, — éditeur. Le suceès du traité 
de médecine s'affirme de plus en plus. Il n’en pouvait. être autrement, 
car outre l'opportunité de cette publication qui présente ua tableau 
complet de la science médicale contemporaine, la valeur incontestée 
des tomes précédents devait faire attendro avec impatience la suite 
de l'ouvrage. 

L'accueil qu'a trouvé auprès du public médical le troisième volumes 
s'explique d’ailleurs par lui-même et en dehors de touts autro consi- 
dération. Il serait prétentieux de vouloir analyser, dans le eourt 
es:ace dont nous disposons, le contenu de os livre qui comprend 
toute la pathologie du tube digestif, du péritoine, du pancréas et du 
foie. Nous nous contenterons d’une simple énumération des différents 
sujets abordés par les collaborateurs. : 

M. Ruault a exposé les maladies de la bouche et du pharynx, en 
insistant principaloment sur les stomatites et les angines. Sa compé- 
toenco spéciale le mettait à même de bien faire ressortir certaines 
particularités de ce goure d’affeclions : il a d'ailleurs fait preuve ea 
plus de connaissances générales approfondies, d'érudition et d'un 
grand sens clinique. L'étude de la diphtérie, par laquelle il termine, 
est une « mise au point » très complète et très habile de cette ques- 
tion, à laquelle les recherches baétériologiques ont, dans ces der- 
pières anaées, ajouté tant de notions d'une importance capitale. 

M. Mathieu décrit ensuite les maladies de l'estomac et du pancréas. 
Maigré tout le mérite indiscutable des autres parties, telles que 
celles qui sont relatives à la dilatation de l'estomac, aux gastrites, 
à l'ulcère otau cancer, qui sont traitées de main de maître, l'attention 
se trouve forcément ici concentrés sur le chapitre des dyspepsies : 
c'est un sujet tout d'actualité en même temps que l'objet de débats 
passionnés, et l'on sait la part que M. Mathieu, dont les travaux sur 
la matière font justement autorité, a prise aux discussions qui se 
sont élevées à co propos. L’exposé didactique des dyspepsies fait par 
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cet auteur offrait donc un intérêt tout particulier. L'impression qu’en 
retire le lecteur fait mieux que l'éloge de l'écrivain qui a su pré- 
senter avec précision el rendre attachante cette question si ardue et 
si complexe. Rappelons ici sa classification des états gastro-dyspep- 
tiques en: 1° dyspepsie nervo-motrice simple, sans hyperaridité orga- 
nique ou chlorbydrique ; 2° hyperchlorhydrie; 3° hyperchlorhydrie 
avec stase gastrique et souvent hyperacidité, classification qui est 
basée non pas sur un seul élément séméiologique ou étiologique, 
mais sur « le facteur le plus important, celui qai domine l'ensemble 
des manifestations cliniques ». : 

M. Courtois-Suffit était chargé des maladies de l'intestin et du 
péritoine : la dyspepsie iatestiaale et les entérites ont ét6 rédigées 
en collaboration avec M. Mathieu. Nous ne pouvons citer tous les 
chapitres : choléra infantile, typhlite, appendicite, ulcérations intes- 
tinales, etc., où se révèlent de grandes qualités de conscience, ae 
méthode et de clarté. Bornons-nous à constater que M. Courtois- 
Suffit s’est acquitté de sa tâche avec beaucoup de bonheur. Nous 
sommes très heureux d’avoir à lui adresser nos plus vives fslici- 
tations. 

La pathologie hépatique a été exposée par M. Chauffard, dont le 
talent se montre ici dans toute sa force et toute sa plénitude. Et 
pourtant la besogne était particulièrement épineuse. La description 
des ictères, celle des cirrhoses par exemple, offrait de réelles difi- 
cultés. Que d’inconnues subsistent en effet dans ces différents pro- 
blèmes, surtout dans les cirrhoses ? Et en ce qui concerne ces der- 
nières, que d'obscurités planent encore sur la valeur des classifications 
communément adoptées? Avec une hauteur de vue singulière et un 
esprit de généralisalion qui sait mettre en relief les grandes lignes 
d'une question, sans en négliger les éléments de moindre impor- 
tance, M. Chauffard étudie ces deux groupes morbides dont il pré- 
sente un merveilleux tableau d'ensemble fondé sur les données de 
l'étiologie et de la physiologie pathologique. Tout l’article est en 
outre émaillé d’aperçus originaux et de vues personnelles, rappe- 
lant les travaux de l'auteur, notamment sur l’ietère bénin infectieux, 
lès abcès du foie, etc. On trouve là, en somme, un traité compiet des 
maladies du foie et des voies biliaires. Il faut ajouter que c'est un 
livre supérieurement conçu et magistralement écrit. 
T. Lecry. 


er rédacteur en chef, gérant, 
S, DUPLAY. 
Paris, — Typ. A. DAVY, 52, rue Madame. — Téléphone. 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE CLINIQUE DE L'INFECTION 
TUBERCULEUSE. 
(LA TUBERCULOSE ABORTIVE.) 
Par le Dr Ch. BILLET, 
Médecin chef de l'hôpital militaire de Saint-Omer. 

Si le diagnostic de #èvre tuberculeuse n’est pas encore entré 
dans le domaine général de la clinique, malgré les leçons si 
claires de M. Landouzy, les thèses de Papon et de Jeannel (1), 
élèves du médecin principal Kiener, et le travail publié par 
Coustan en 1888 dans les Archives de médecine militaire, 
cela doit tenir en grande partie à ce qu'on n'a pas soumis à la 
critique du public médicalun nombre suffisant d'observations 
détaillées. Les thèses ne sont, en effet, lues que par un petit 
nombre de chercheurs, et toutes les observations publiées 
jusqu'ici dans les journaux de médecine manquent des détails 
nécessaires pour forcer la conviction; elles laissent en plus 
d'un point prise au doute, même pour les esprits les plus dis- 
posés à admettre cette nouvelle et heureuse forme de la tuber- 
culose. Il est trop facile, en effet, d'objecter que les observa- 
tions résumées de ces malades, qu’on présente comme atteints 





(1) Papon. Thèse de Montpellier (1886). De la fièvre tuberculeuse infec- 
tieuse aigné. 
Jeannel. Thèse de Montpellier (1887). Des fièvres tuberculeuses et de 
leur traitement par l'antipyrine. 
T,. 170. | 9 
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de fièvre tuberculeuse, appartiennent en réalité à des typhot- 
sants ou à des granuliques. Certaines observations in extenso 
prêtent à la critique: je n’en veux pour exemple que la pre- 
mière de celles publiées par Papon dans sa théorie inaugu- 
rale; à plus forte raison des observations succinctes seront-elles 
faciles à refuter. 

Il ne s’agit pas, en clinique, d'affirmer sa conviction, il faut 
parvenir à la faire pénétrer dans les esprits les plus prévenus. 
Après avoir été longtemps hésitant, je suis arrivé à asseoir 
très fermement mon opinion, à la suite de quelques observa- 
tions nettes que je considère comme irréfutables. 

Je trouve, en remontant dans mes cahiers, un certain 
nombre d'observations dans lesquelles je vois notées à chaque 
pas mes indécisions. Des malades avaient l'apparence de 
typhoïsants, mais je trouvais qu'il leur manquait trop de 
symptômes caractéristiques de la dothiénentérie pour en 
porter le diagnostic. Déjà en 1887, à l’époque où je ne con- 
_naissais pas les travaux sur la fièvre tuberculeuse, j'ai traité 
plusieurs jeunes gens, qui, j'en suis absolument sûr aujour- 
d'hui, étaient atteints de cette affection, et pour lesquels je 
n'ai pas pu, à cette époque, affirmer un diagnostic précis. Je 
me rappelle, et je les ai notées, mes réflexions sur les irré- 
gularités de la courbe thermométrique, sur l’insignifiance des 
phénomènes intestinaux qui manquaient ou n'étaient pas en 
concordance avec un état typhoïde prononcé, sur l'absence 
de taches rosées, et, en même temps, je signalais des sibi- 
lances limitées, des râÂles sous-crépitants et des signes conges- 
tifs localisés. Je reviens souvent, dans mes notes quotidiennes, 
sur la possibilité d'une tuberculose aiguë, d'une granulie 
d’Empis au début, puis le malade guérissant, j'abandonnais 
ce diagnostic, sans cependant pouvoir me décider à accepter 
celui de fièvre typhoïde ou de fièvre palustre, et je me deman- 
dais tinalement à quelle maladie, à quelle infection j'avais eu 
affaire pendant vingt-cinq ou trente jours, quelquefois même 
davantage. 

Sürement, c'étaient des fièvres tuberculeuses ; mais je me 
garderais bien de publier ces observations, si suggestives 
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sgient-elles, dans un travail où je tiens à prouver l'existence 
d'un nouveau type morbide. La raison en est que je n'ai pas 
suivi, à cette époque, les signes pulmonaires jour par jour, 
que je ne cherchais pas les points où ils étaient plus spécia- 
lement concentrés, que je ne les suivais pas à la piste, les 


_ considérant seulement comme des phénomènes congestifs 


sous la dépendance du système vaso-moteur. Par suite, on 


_ pourrait trouver dans ces observations des points faibles ou 
| obscurs, capables d’altérer toute la valeur de l’argumentation.. 
_ Je suis sûr que si des observateurs attentifs relisaient l’his- 


toire des maladies qu'ils classaient autrefois dans le type peu 
défini des fièvres continues, ils trouveraient sans doute des 
fièvres typhoïdes, mais à coup sûr aussi plus d’une tubercu- 


lose. La statistique médicale militaire admettait, il y a peu 


d'années, le diagnostic de fièvre continue, que beaucoup 
d'entre nous Ont vu supprimer avec regret, non que cette 
dénomination répondit à un type morbide anatomo-patholo- 
giquement déterminé, mais, au point de vue clinique, on fai- 
sait rentrer dans cette classification toutes les flèvres d’appa- 
rence infectieuse, ayant une durée plus longue que celle 
généralement admise pour l'embarras gastrique fébrile et 
manquant des symptômes propres aux fièvres palustres ou à 
la fièvre typhoïde : j'entends la fièvre typhoïde telle que la 
comprenaient les anciens cliniciens qui, tout en acceptant des 
formes variées de la dothiénentérie, n’allaiont pas jusqu’à 
regarder comme des fièvres typhoïdes plus ou moins abortives, 
tous les embarras gastriques fébriles. On ne connaissait ni 
les typhoïdettes, ni les typhus levis, levissimus, brevissimus, 
tous noms créés pour augmenter le nombre des typhoïsants 
et abaisser ainsi le pourcentage de la mortalité : nous avons 
été jaloux des Allemands qui ne perdaient que 5 0/0 de leurs 
typhiques, tandis que le chiffre des morts était chez nous de 
15 à 20 0/0. Ce n'est pas que leurs méthodes thérapeutiques 
valussent mieux que les nôtres, mais ils enflaient le chiffre 
de la morbidité, en comprenant dans la même catégorie la 
dothiénentérie et une foule d'indispositions sans gravité. 
Nous sommes arrivés comme eux à diminuer notre mortalité. 
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mais le résultat n'a été obtenu qu'en défigurant ce type, si 
bien défini, de la fièvre typhoïde. 

J'espère que le temps viendra hientôt où la bactériologie 
nous ramènera à un jugement plus droit. En effet, on n'a pas 
trouvé, jusqu'ici, beaucoup de bacilles d'Éberth dans ces états 
abortifs de la fièvre typhoïde, et le bacillus coli est en train 
de se créer une place: je compte bien le voir prendre bientôt 
pour lui tous ces typhus levis et autres embarras gastriques, 
laissant à la fièvre typhoïde sa physionomie et son cachet, 
voire même sa mortalité dont il appartiendra aux cliniciens 
de diminuer, non plus le pourcentage — mais, par une 
meilleure application de la thérapeutique, le chiffre absolu. 

Ce n’est qu’en apparence que je me suis écarté de mon 
sujet : les fièvres continues, mal définies jusqu'ici, le seront 
mieux, dans l'avenir, quand on aura une connaissance plus 
complète des différentes sortes d'infections et de leurs agents 
producteurs. Jusqu'aujourd'hui, toutes les affections infec- 
tieuses, microbiennes, se ressemblent par leur début, qui est 
uniformément un embarras gastrique : et c’est là une des 
raisons pour lesquelles je me refuse à considérer cet état de 
malaise, cette courbature fébrile, comme une fièvre typhoïde 
légère. Que l'on prenne un embarras gastrique et qu'au troi- 
sième ou quatrième jour de son existence on y ajoute les 
symptômes de congestion, puis un peu plus tard d’hépatisa- 
tion pulmonaire et on a la pneumonie, infection par le pneu- 
moque; de même au troisième ou quatrième jour d'un em- 
barras gastrique semblable au premier, on va voir se dévelop- 
per unérysipèle ; quelquefois, dès le premier jour une éruption 
ortiée sera le signe spécifique d’une intoxication alimentaire : 
au contraire, les signes certains de la fiévre typhoïde, de 
l'infection par le bacille d’Éberth, n'apparaissent qu’au hui- 
tième jour. Je ne citerai pas toutes les infections, mais je 
tiens à constater que la période d'invasion, sans compter 
celle d'incuhation, varie suivant la nature de l'agent infec- 
tieux. 

Ainsi donc l'embarras gastrique a marqué, dans tous les 
cas que je viens d’énumérer, le début d’une infection par 
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n'importe quel agent, n'importe quel micrôbe; les uns se 
multipliant, se localisant plus tôt, comme dans l’urticaire, 
d’autres un peu plus tard, comme dans l’érysipèle et la pneu- 
monie, plus tard encore dans la fièvre typhoïde. Il en est qui 
attendent plus longtemps ou même semblent ne jamais ce 
localiser : ce sont ceux des fièvres dites continues, et parmi 
ceux-ci, sûrement, incontestablement, le bacille tuberculeux, 
et peut-être d’autres, le bacillus coli par exemple : le dernier 
mot des infections n'est pas dit. C’est donc parmi ces flèvres 
continues, ces fausses dothiénentéries, qu'il faut chercher la 
fièvre infectieuse luberculeuse. C'est là que Landouzy, que 
Kiener et ses élèves l’ont trouvée. Dans un certain nombre de 
cas, parfaitement authentiques, la marche ultérieure de la 
maladie passant de la période purement infectieuse à la tuber- 
culose caractérisée, a vérifié le diagnostic ; dans d’autres, ce 
n'est que plus tard, les premières poussées infectieuses ayant 
guéri, que la vérification a pu se faire. 

Les malades dont:je publie les observations ont guéri; mais 


leur guérison ne date pas d'assez longtemps, quatre mois et 


un an, pour qu'on puisse les considérer comme définitives, 
et l’on ne peut dire encore si des poussées ultérieures ne 
viendront pas confirmer le diagnostic. J'aurais pu multiplier 
le nombre de ces observatious ; mais j’ai choisi les plus typi- 
ques et je ne veux pas allonger outre mesure ce travail, car 
il est indispensable de les relater in extenso. C'est là tout leur 
intérêt ; il faut qu’on puisse suivre, jour par jour, la marche 
de l’affection, sa localisation, sa disparition ; si on n'entre pas 
dans les détails quotidiens, on risque de donner prise au 
doute ou de laisser échapper précisément ce qui forcerait la 
conviction du lecteur. Il faut. qu'on ne puisse pas prendre 
l'affection pour une flèvre typhoïde; tout est là. Je ne puis pas, 
en effet, prouver anatomiquement la tuberculose; les malades 
ne crachent pas, partant, pas de bacilles ; quant aux signes 
spécifiques du poumon, ils sont nets, mais fugaces; ce ne 
sont pas, bien entendu, ceux d'uue phthisie confirmée. Il faut 
donc que le lecteur soit suffisamment édifié par la lecture de 
l'observation pour se dire : ce n'est pas là une observation 
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de fièvre typhoïde, qu'est-ce donc ? J'aurai, si j'arrive à faire 
poser cette question, à peu près rempli mon but. Il n'y aura 
plus un grand pas à faire pour accepter le diagnostic d’in- 
fection tuberculeuse. 

J'aurais bien pu publier une troisième observation d’une 
fièvre tuberculeuse à forme typhoïde, guérissant en trente- 
deux jours en tant que fièvre, mais dans laquelle les signes 
pulmonaires n’ont pas disparu avec la température et se sont 
assez rapidement transformés en une tuberculose classique 
qui a nécessité la réforme quatre mois plus tard. 

J'ai craint qu'on ne m'objectât que ce n'était là que le type 
d'une tuberculose miliaire aiguë, dans laquelle la fièvre 
étant enrayée, le processus est devenu chronique. Je prévois 
cette objection et — comme je veux surtout traiter ici de la 
fièvre tuberculeuse guérissable, de la tuberculose abortive, — 
je préfère renvoyer le lecteur, pour l'étude des poussées ulté- 
rieures à la conférence si instructive de M. Landousy (1). 

On n'acceptera sans doute pas aisément cette guérison de la 
tuberculose et on se demandera pourquoi cette fièvre tuber 
culeuse s'arrête en si beau chemin, pourquoi elle n’évolue 
pas comme une tuberculose ordinaire, rapidement même, la 
température élevée devant mettre la poumon dans un état de 
moindre résistance. 

Et tout d'abord, le pronostic n'est pas forcément fatal dans 
tous les cas de tuberculose. Ïl est reconnu que plus d’un phthi- 
sique a guéri et bien des autopsies révèlent des cavernules 
anciennes, cicatrisées, provenant d’affections méconnues. Le 
nombre des tuberculeux guéris est peut-être même plus grand 
qu'on ne croit, parce que cette forme de phthisie curable était 
ignorée et prise pour la fièvre typhoïde ou une fièvre continue. 

Le diabète, il y a vingt-cinq ou trente ans, n'était-il pas con- 
sidéré par tous comme une maladie mortelle à brève échéance? 
On nele diagnostiquait, en effet, qu'aux symptômes tardifs : 
polyuris, anthrax, gangrène, phlegmons étendus'et à marche 
rapide; mais aujourd'hui qu'on fait plus fréquemment des 








. {1)fLandouzy, Semaine médicale, 189], p. 225, 
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analyses d'urine, que certaines affections sans importance 
apparente, eczéma, état fongueux des gencives, névralgies 
bilatérales, troubles dyspeptiques, etc., mettent sur la piste 
du diabète, on le découvre beaucoup plus tôt, on le traite, par 
suite, avec plus de succès et si on n'obtient pas beaucoup de 
guérisons radicales, le pronostic est devenu, au moins au 
point de vue de la durée, beaucoup plus favorable. 

Pourquoi n’en serait-il pas de même de la tuberculose ? Et 
si nous considérons cette affection comme presque toujours 
mortelle, n'est-ce pas parce que nous n'avons posé le diag- 
nostic que lorsque la situation était déjà grave, ou parce que 
nous avons méconnu les cas favorables? Ces cavernes cica- 
trisées, découvertes à l’autopsie chez des individus non soup- 
connés de tuberculose antérieure, le prouvent; et l'avenir 
démontrera qu'il y a des tuberculoses qui avortent ; car notre 
infection tuberculeuse, prétuberculeuse, typho-bacillose 
quelque nom qu'on veuille Ini donner, n’est souvent qu’une 
tuberculose avortée, susceptible peut-être de rechute, mais 
dont la première évolution est capable de se terminer par la 
guérison. 

Et qu'y a-t-il d'étonnant à ce qu'il en soit ainsi? Et pour. 
quoi le microbe de Koch se conduirait-il autrement que les 
autres? Ne peut-il trouver un terrain qui ne lui permette pas 
un développement complet? IL vit tant qu'il est dans la cirou- 
lation générale, mais quand il cherche à s'installer, il ne 
trouve ni un poumon, ni un péritoine, ni un autre organe 
soucieux de le recevoir et de l’élever. I finit par mourir parce 
qu’il a trouvé un organismerésistant. Ilpeutmourir aussi sans 
laisser de traces sérieuses de son passage, s’il n’est pas suff- 
samment virulent: c'est dans ces cas de médiocre résistance 
de terrain, de médiocre virulence ou encore de nombre insuf- 
fisant de bacilles que l'infection ne ‘8e manifeste que par une 
fièvre plus ou moins intense, sans localisation persistante, à 
laquelle on n'avait pu jusqu'ici donner d'autre nom que celui 
de fièvre continue parce qu'on n’en connaissait pas l'origine. 
Toutes les affections éruptives et infectieuses en sont là. Per- 
sonne ne s'étonne des scarlatines frustes, des varioles, des 
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rougeoles peu confluentes, des varicelles et des roséoles sans 
réaction, pourquoi s’étonnerait-on quela tuberculose, qui leur 
est absolument comparable, se conduisit comme elles ? C'est 
le contraire qui devrait surprendre. 

Les deux observations qui vont suivre datent, la première 
de seize mois, la deuxième de huit mois seulement. J'ai donné 
les raisons pour lesquelles je les relate avec tous leurs détails, 
non seulement en notant tous les symptômes, mais souvent 
même en indiquant les signes qui manquent et qu'on croirait 
devoir trouver : c'est pour prouver que les investigations 
n'ont omis aucun appareil et qu’il n'y a pas d’erreur par faute 
d'attention. On pourra remarquer que je ne signale pas l’état 
du foie et de la rate qui n’est pas important au point de vue 
du diagnostic différentiel. 

On trouvera souvent, dans ces observations, les traces de 
mes préoccupations, de mes indécisions, telles que je les dic- 
tais au lit du malade ; elles réflètent exactement ma pensée 
du moment et pourront servir à prouver, à la lecture, que je 
n’ai jamais eu jusqu’à la dernière minute d'idée préconçue 
sur le diagnostic. Je dois ajouter qu’en dictant ces notes je 
ne songeais pas qu'elles pussent être pupliées un jour. 


OBsERvATION I. 


Cys..., 21 ans, entré à l'hôpital le 21 avril 1891, sorti le 22 mai. 

Est malade depuis une quinzaine de jours; a eu du malaise, de 
l’anorexie, de la faiblesse et des douleurs erratiques dans les mem 
bres, a néanmoins continué péniblement son service jusqu’au 18 avril. 
Des douleurs vives dans les mollets l'ont obligé à garder le lit, et 
depuis ce jour-là il a eu chaque jour des frissons et des sveurs, un 
pou de diarrhée, sans douleurs de reins, sans bourdonnements 
d'oreilles, sans épistaxis. 

La température 38,8 le 19 avril soir, monte le lendemain à 40,5, et 
le malade entre à l'hôpital le 21 avril. 

C'est un garçon d'apparence vigoureuse, mais pâle, à l'œil un peu 
terne, d’origine flamande, dont les parents et les frères jouissent 
d’une excellente santé. Le père raconte qu'il a été, vers l'âge de 
25 ans, atteint d'une sorte de maladie de langueur, dont tout son 
entourage a été très surpris, mais que le médecin a traitée pendant 
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plus de trois mois par l’huile de foie de morue. Il est certair 
voir cet homme de 48 ans, trappu, sanguin, très vigoureux, on 
6tonné d'apprendre qu'il a eu, dans sa jeunesse, besoin de rec: 
tuants. 
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Pour revenir à notre malades, il est dans le décubitus dorsel, 
abattu, la mémoire manque de netteté. 

La langue est muqueuse, un peu sèche au centres ; l'abdomen est 
normal, sans diarrhée; pas de taches rosées. A la poitrine, un ou 
deux ronchus. Rien au cœur. Urines normales. 

Traitement : Alimentation liquide. Purgatif salin. 

17° jour, soir T. 40,3, P. 96. 

{8e jour, matin T. 39,2, P. 88 ; soir T. 89°, P, 92, 

L'état cérébral et l'état abdominal ne changent pas : pas de diar- 
rhée ; abdomen normal. A la poitrine, on retrouve les ronchus 
signalés hier : au deux sommets l'expiration est un peu rude, sur- 
tout à droite. 

Il est impossible encore de porter un diagnostic ferme. Il n'y « 
guère de raison pour croire à une fièvre typhoïde au 18° jour; nous 
n'avons eu, depuis le début, qu'un seul jour de frissons et de sueurs, 
ce qui permet d'écarter l'idée de fièvre rémittente palustre. Peut être 
Assistons-nous au début d'une tuberculose aiguë. 

Pour le moment, nous nous bornerons, comme traitement, à com- 
battre la fièvre par l'antipyrine, 8 grammes, et à soutenir le malade 
par du lait et du vin, en excluant toute alimentation solide, étant 
donnée la réserve du diagnostic. 

19° Jour, matin T, 88,8, P. 92: soir T, 88,5, P. 90. 

Assez bonne nuit, sang agitation; état général satisfaisant, pas 
d'affaissement : intelligence nette; somnolence dans la journée; 
vertiges dans la station assise, sans mal de tête, 

Langue légèrement blanche, humide, Abdomen normal. Môme 
respiration. 

On continuera J'antipyrine qui a ramené la température à 38,8 à 
40 heures du soir. Môme régime. 

20° juur, matin T. 88,5, P. 86 : soir 89,7, P, 86, 

La température est descendus cette nuit jusqu'à 36,6; elle est 
à 38,5 ce matin, au lieu de 88,9 la veille et 39,2 l’avant-veille à 
pareille heure. La nuit a été bonne, il y «a pourtsnt un peu d'affals- 
sement. 

La langue est sèche au centre ; abdomen normal, un pou de diar 
rhée. Pas de taches rosées. 

Alimentation liquide ; on cessera aujourd'hui l'antipyrine pour se 
rendre compte de son action. 

21° jour, matin T. 38,3, P. 80: soir T. 89,8, P, 88. 

Hier, la suppression de l’antipyrine a fait remonter la température 
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à 39,8; malgré celte fièvre, ia langue s'est nottoyée, l'abdomen est 
souple, pas de diarrhée, 

Pas de changement dans la respiration, qui est rude, avec expire 
tion sensiblement prolongée. 

Le diagnostic de fièvre typhoïde peut être définitivement écarté ; 
celui de tuberculose aiguë au début paraît s'imposer. 

L'état congestif du poumon et la fièvre seront combattus par le 
tartre stibié à dose rasorienne : aujourd'hui 0 gr, 15. 

22° jour, matin T, 35,5, P. 88: soir T. 89,5, P. 90 

Pas de changement dans l’état général, non plus que dans les 
poumons. 

La langues est redevenae sèche ; l'émétique bien supporté n'a pas 
produit de diarrhée et l'abdomen est normal. 

Le tartre stibié sera porté à 0 gr. 20, 

23° jour, matin T. 88,8, P, 96 ; soir T, 89,2. P. 92, 

Le malade est un peu affaigsé, peut-être par suite de l’émétique, 
qui lui a enlevé le peu d'appétit qu’il avait. Il est faible, mais son 
intelligence est nette. 

Aucun symptôme nouveau. 

Même traitement, auquel on ajoutera du vin gucré à titre de 
cordial. 

24 jour, matin T. 88,4, P, 84; soir T. 38,9, P, 94. 

Môme état général, | 

La langue toujours sèche; l'abdomen normal, selles régulières, 
quelques nausées, effet de l'émétique. 

Quelques rares sibilances, plus nombreuses au sommet gauche, 
survenues depuis hier soir, semblent indiquer un travail. 

Le tartre atibié n'ayant eu jusqu'ici qu'une ectionjinsuffisante sur 
la température sera porté à 0 gr. 80. 

25° jour, matin T. 88,2, P. 94 ; soir T. 88,7, P. 96, 

L'affaissement s'accentue; le malade se plaint de vertiges, de doue 
leurs de tête : son œil est atone plus que de raison ; les mouvements 
de l'iris sont lents. Il semble qu'en dehors de la poitrine le cerveau 
ou les méninges se prennent à leur tour. 

Les sibilances sont plutôt moins nombreuses qu'hier, 

La langue est toujours sèche les nausées vont on augmentant: pas 
de diarrhées. 

Pour laisser l'estomac se reposer, on suspendra pendant deux ou 
trois jours le tartre stibié; du reste la température n’a pas atteint 
89° hier et semble s'abaisser lentement, mais sans interruption, 
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26° jour, matin T. 37,7, P. 92 ; Soir T. 40,1, P. 100. 

La nuit a été bonne et l'affaissement est moindre. 

Quelques petits craquements s'ajoutent aux sibilances du sommet 
gauche. 

La suppression de l’émétique a rendu au malsde son appétit. ]J1 
restera aujourd'hui encore sans traitement et prendra un potage, un 
rôti léger et du vin. 

27° jour, matin T: 38,5, P. 92; soit T. 39,2, P. 100. 

La suppression du tartre-stibié n’a pas longtemps réussi; le mé- 
dicament paraissait avoir continué son effet encore avant-hier, 
jusqu’au soir; mais depuis ce moment la température n’a plus 
cessé de remonter jusqu'à hier soir à 8 heures, pour revenir ce matin 
à 38,5. 

En même temps les symptômes pulmonaires se sont accentués, les 
craquements sont plus nombreux qu'hier au sommet gauche, et les 
sibilances qui ont presque disparu dans les lobes inférieurs se sont 
cantonnées aux deux sommets. 

Nous reviendrons en hâte au tartre stibié en le donnant seule- 
ment à la dose de 0 gr. 10 pour essayer d'enrayer les nausées et de 
conserver l’appétit. 

28° jour, matin T. 38,3, P. 112, soir T. 39,4, P. 88. 

Aucun changèment dans l'état général et local, la température 
n’est pas montée aussi haut hier soir que la veille. 

« Le tartre stibié bien supporté sera élevé à 0 gr. 20, sauf à être di- 
minué encore si les nausées et. l’anorexie reviennent. 

29° jour, matin T. 38,6, P. 96; soir T. 38,8, P. 96. 

Malgré le tartre stibié la température est restée élevée hier ; il est 
à remarquer que la première fois qu’il a été administré ce n'est qu’au 
quatrième jour qu'il a sérieusement abaissé la température, mais il a 
eu un effet certain sur les poumons qu'il a décongestionnés, car les 
sibilances qui paraissaient s'être fixées aux sommets ont disparu. Il 
reste toujours quelques craquements à gauche et de l’expiration rude 
et prolongée des deux sommets. 

La langue est toujours sèche, l'abdomen normal, pas de diarrhée. 
Même traitement. 

30° jour, matin T. 37,7, P. 92; soir T. 39,1, P. 96. 

Abaissement marqué de la temnérature sous l'influence du tartre 
stibié qui a malheureusement encore produit des nausées et supprimé 
appétit. 

Même état général et local. 
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31e jour, matin T.38o, P. 96 ; soir T, 38,8, P. 90. 

Le poumon droit est à son tour envahi par des sibilances ; en ar- 
rière, à la fin de l'inspiration, on entend au sommet des râles crépi- 
tants fins, ou plutôt des frottements qui indiquent que la plèvre se 
prend aussi. Au sommet gauche les craquements persistent. 

La température est toujours élevée. 

La langue sèche, l'abdomen normal. 

Même alimentation, même traitement et teinture d'iode comme 
révulsif. 

82e jour, matin T. 37,9, P. 90; soir T. 38,7, P. 92. Sans changement. 

Môme traitement. On alimentera avec la viande crue. Vin de quin- 
quina. 

33° jour, matin T. 37,6, P. 92; soir, T. 38,2, P. 88. 

La température s'abaisse plus sensiblement que ces derniers jours ; 
en même temps l’action décongestive du tartre stibié s’est fait vigou- 
reusement sentir, les sibilances ont beaucoup diminué et les râles 
fins du sommet droit que j'avais pris hier pour des frottements pleu- 
raux ont entièrement disparu. Ceux du sommet gauche s'atténuent, 
mais l'expiration est encore rude et prolongée. 

La langue est redevenue humide, encore un peu chargée ; abdomen 
normal. 

Le tartre stibié est bien supporté, les nausées ont tout à fait dis- 
paru ; l'appétit revient. 

Même alimentation, même traitement. 

34e jour, matin, T. 37°,2, P. 80 ; soir T. 37,8, P. 90. 

Les nuits sont redevenues bonnes : l’état général est parfail ce 
matin ; la température se rapproche de la normale. 

Les signes des sommets vont en s’affaiblissant ; la respiration dans 
les fosses sus-épineuses reste prolongée, mais moins rude, on ne 
perçoit plus ni sibilances, ni craquements ; quelques râles sous- 
crépitants de bronchite s'entendent à la base droite. 

Aucun symptôme par ailleurs. 

Même traitement ; alimentation substantielle. 

35° jour, matin T. 37,4, P. 80 ; soir T. 37,6, P. 82. 

L'amélioration progresse encore; les râles sous-crépitants de la 
base ont, à leur tour, disparu. Au sommet droit seul, le dernier pris, 
reste un peu d'expiration rude ; du côté gauche tout est normal. 

Le malade, si abattu pendant longtemps, retrouve sa gaîté. 

Le tartre stibié, qui ne produit plûs aucun effet désagréable, serà 
continué. 
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A partir de ce moment l'observation pent-être considérée comme 
torminée; l'amélioration progresse chaque jour. Le 89° jour il est 
noté : T, le matin 87,2, le soir 87,4. 

La température et le pouls sont redeveaus tout à fait normaux. 
Tous les phénomènes congestifs ont disparu, et avec eux Îles 
craintes d'établissement définitif de la tuberculose que la persistance 
de la température aux environs de 38° tous les soirs pouvait sérieu- 
sement inspirer. 

La respiration est normale absolument partout, il n'y a plus ni 
rudesse, ni prolongation de l'expiration; le malade malgré son ap- 
pétit et son alimentation substantielle se plaint toujours de fai- 
blesse, maïs il est très gai, reste levé plusieurs heures par jour, 
depuis cinq ou six jours. 

Le tartre stibié sera supprimé à dater d'aujourd'hui. 

- Cet état persiste encore huit jours, et le malade tout à fait récon- 
forté part en congé de convalescence, avec le congeil à ses parents 
de le surveiller de très près. 

11 a été revu après quatorze mois et est absolument bien portant. 


Il faut noter, en particulier, dans cette observation : 

1° Les antécédents du côté du père, lequel, homme très ro- 
buste, a été pris À peu près au même âge d'une affection sem- 
blable qu’on a également prise pour de latuberculoseet qu’on 
a traitée pendant plusieurs mois par l'huile de foie de morue. 
. 2e L'action très marquée de l’antipyrine qui n’a pas été 
continuée, parce que la température ne me semblait pas un 
élément important à combatire à l'exclusion des accidents 
pulmonaires. Je ne connaissais pas alors la thèse de Jeannel, 
et il m'a semblé préférable d'employer le tartre stibié qui a 
dureste parfaitement réussi : il suffit de se reporter àla courbe 
thermométrique pour constater l'effet progressif du médica- 
ment sur la température; la lecture de l'observation montre 
son action sur l'état du poumon. Il est impossible que ce ne 
soit qu’une coïncidence, puisque le jour ou on l’a supprimé, 
ou plutôt le lendemain, la température a remonté vivement. 

3° A noter encore l’absence de crachats et de toux pendant 
toute la durée de la maladie. 
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OBsRYATION Il, 
Bav..., cavalier au 21° dragons. 
Malade depuis le 30 décembre 1891; a eu au début des frissons, du 





malaise, de la céphalalgie; est néanmoins parti en permission, est 
revenu dans le même état le 2 janvier, est resté malade à la chambre 
le 2 et le 3, a repris son service le &, est rentré à l'infirmerie le 5 
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avec malaise général, céphalée, sans autres symptômes. Cet état per- 
sistant et la température du soir montant à 38,8, il a été envoyé à 
l'hôpital le 7 janvier avec le diagnostic : grippe. 

10° jour, matin T, 38,6, P. 82; soir T. 39,8, P. 96 

Insomnie, mal de tête, malaise général, pas d'’affaissement, n’a 
jamais eu de bourdonnements d'oreilles, ni d'épistaxis, ni de dou- 
leurs de reins. 

Langue légèrement chargée, abdomen normal, n'a ou ces jours 
derniers que des selles régulières. 

Toux sèche, sans symptômes à l’auscultation. 

Au premier abord il ne semble pas devoir être question de grippe. 

Traitement : Alimentation liquide. 

Sulfate de quinine 4 gr., antipyrine 2 gr.; le malade a déjà été 
purgé à l'infirmerie. 

{1e jour, matin T. 39, P. 88; soir T. 39,6, P. 104. 

Affaissement après une nuit sans sommeil, mais sans grande agi 
tation et sans révasseries, mal de tôte persistant qui fait songer à 
la méningite (une sœur, jeune, est morte de méningite tuberculeuse). 
Pas de raies méningitiques, les pupilles répondent bien. 

Le sulfate de quinine pris plusieurs jours à l'infirmerie et hier à 
l'hôpital à la dose de 1 gr. n’ayant eu aucun résultat, on aura 
recours à la poudre de quinquina, 10 gr., qui nous a rendu service 
dans bien des fièvres palustres où la quinine ne produisait pas 
d'effet. 

On n'est guère, à la vérité, à la saison des accidents palustres, 
mais les symptômes sont si peu accentués pour une maladie à son 
44° jour avec température élevée, qu'il faut pousser partout les 
investigations. 

Traitement : Alimentation liquide. Vin. Vin de quinquina. Poudre 
de quinquina, 10 gr. 

12° jour, matin T. 39,6, P. 106 ; soir T. 39,6, P. 110. 

La température continue À monter sans qu'aucun signe apparaisse 
pour fixer le diagnostic, si ce n’est quelques sibilances trop insigni- 
fiantes pour faire penser sérieusement à la tuberculose aiguë : les 
ascendants sont vivants et bien portants, mais il y a la sœur morte 
de tuberculose méningée, et un frère qui a eu une ostéite scrofu- 
leuse. 

Même traitement. 

43° jour, matin T. 38,6, P. 100; soir T. 39,2, P. 100, 

‘ Même état général. 
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La langue est collante; depuis deux jours les selles sont demi- 
molles, mais il n'y en a qu'une par jour : l’abdomen est normal, pas 
de taches rosées. 

Mômes sibilances. 

On sjoutera au traitement par la poudre de quinquina une potion 
antiseptique de l'intestin : acide salicylique 1 gr., naphtol 8 gr. et 
poudre de charbon 10 gr. 

44° jour, matin T. 39,5, P. 100 ; soir T. 39,5, P. 106. 

Température toujours élevée, sans symptôme autre que la langue 
toujours chargée, rouge et sèche à la pointe, sans diarrhée. 

L'affaissement persiste, mais le mal de tête a presque disparu, 
ainsi que les sibilances. - 

Môme traitement. 

15° jour, matin T. 39,6, P. 146; soir T. 39,4, P. 96. 

Affaissement persistant, les nuits sont du reste toujours assez 
mauvaises; hier dans la journée frissonaements et sueurs ne 
s'accompagnant pas de défervescence. 

Langue sèche. Constipation depuis deux jours. 

Même traitement. 

46° jour, matin T. 89,6, P. 108; soir T, 39,8, P. 1C8. 

Sans changement, même traitement. 

17° jour, matin T. 39,6, P. 106; soir T. 40,2, P. 116. 

Môme état, sueurs. hier dans l'après-midi, sans défervescence. 

Le malade soumis jusqu'ici à la diète avec potages, lait et vin 
s’affaiblit beaucoup. 

On ajoutera à son alimentation deux œufs par jour. Môme traite- 
ment. 

48° jour, matin T. 40,1, P. 110; soir T. 40°, P. 146. 

La température ne fait que s'élever, la faiblesse s'accroît, le malade 
se reposant peu ou point la nuit. 

On combattra l’insomnie par le chloral, et on reviendra au sulfate 
de quinine, 1 gr. 20, associé à l’antipyrine, 5 gr. 

49% jour, matin T. 38,4, P. 102 ; soir T. 37,4, P. 88. 

Nuit meilleure et suivie de défervescence. 

L'affaiblissement prend des proportions inquiétantes. Et le diag- 
nostic n'est toujours pas posé : la langue s6 nettoie; aujourd'hui, 
par hasard, doux selles demi molles. Rien à, la poitrine : la fièvre, 
l'affaiblissement et la langue collante sont les seuls symptômes 
observés. 
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Môme traitement, auquel on ajoutera 4 gr. d'extrait de quinquina 
à titre de reconstituant. 

20° jour, matin T. 39°, P. 110; soir 38,4, P. 88. 

La température baissait depuis quarante-huit heures; hier soir 
les sueurs étaient si abondantes qu'on a dû cesser l'aniipyrine après 
le 1er gr. À dix heures du soir la température était encore à 87,4, 
mais ce matin, sans frisson, sans cause apparente, elle remonte & 
39° après une bonne nuit. 

La langue est sèche, fuligineuse, bien que le malade boive très 
abondamment : au moins 6 litres de lait, bouillon et tisane. Il n'y « 
ni polyuris, ni glycosurie. Constipation légère. Pas d'appétit. 

Même traitement. 

24. jour, matin T. 38,4, P. 96; soir T. ma P. 102. 

La température a baissé de nouveau depuis hier matin. Sans 
autre changement. L’antipyrine unie au sulfate de quinine, parais_ 
sant avoir un effet qu'elle n'avait pas eu au début sur la tempéra- 
ture, sera continuée dans les mêmes conditions. 

22 jour, matin T. 39,2, P. 104; soir T. 89,8, P. 102. 

Mauvaise nuit, avec agitation et soif ardente ; la défervescence des 
jours derniers, si incomplète füt-elle, ne s'est pas maintenue: grand 
affaissement, parole embarrassée. 

La langue est brûlée, mais l'abdomen est normal, nne selle demi 
molle. 

Il y a bien là des symptômes de fièvre typhoïde, mais it n’y a 
jamais eu de taches rosées, et l'état abdominal n'e jamais été celui 
d'un typhoïsant, dont l'affection marcherait, en somme, d'une 
façon sévère. 

Rien à la poitrine; les sibilances, qui avaient fait un instant 
penser à la tubereulose, ont disparu depuis plusieurs jours. 

Môme traitement. 

23° jour, matin T. 88,6, P. 110; soir T. 39,9, P. 410. 

Assez bonne nuit et moins d'affaissement eo matin, avec légère 
défervescence. 

La langue est moins fuligineuse, une selle liquide. 

Les sibilances réapparaissent, disséminées dans tonte l’étendue de 
la poitrine. 

Même traitement par l'antipyrine, S gr., et le sulfate de qui- 
nine, 4 gr. 20; l'alimentation est restée la même par des œufs, du 
lait, du potage et du vin. 

24° jour, matin T. 38,6, P. 96; soir T. 38,7, P. 98. 
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L'état général est un peu meilleur ot ls malade est plus éveillé: la 
gêne de la parole signalée un jour pe s'est pas reproduite, elle était 
due évidemment aux fuliginosités ot non à un état cérébral dont 
nous nous méfions toujours. 

La langue est plus humide, encore très ahargéo;: l'abdomen 
souple, une selle liquide. 

À la poitrine, un nouvesu symptôme se déclare; frotiements pa 
étendus à la base gauche: à survailler. 

Mômo traitement. 

25° jour, matin T. 380, RP. 104; soir T. 38,8, P. 100. 

Bonne nuit, it n'y a plus d’affaissement., 

La langue se neitoie : une selle demi molle, L'état généra) parat- 
trait meilleur, mais du eôté de la poitrine las aymptômen s'acçen” 
tuent d’une façon inquiétante : aux frottemonts de la bage gauche 
s'ajoutent des râles sous-crépitsnts e& des sibilancen plus serrées, . 

Même traitement. 

26° jour, matin T. 38,8, P. 108; soir T. 38,4, P. 112. 

Sans changement. 

Depuis huit jours l'antipyrine et le sulfate de quinine À doses. 
élevées n’ont eu pour résultat que de maintenir la température entre 
38,5 at 39: il serait intéressant de voir, on diminuant leg doses, si 
elle remeonterait à un niveau plus élevé. 

Môme alimentation. Sulfate de quinine 4 gr., antipyrine 8 gr. 

27e jour, matin T. 38,6, P. 110; soir 3%, P. 118. 

Même état, La langue est même tout à fait naîtoyge at le semblant 
de diarrhée, caractérisé pendant deux ou trois jours par uns selle 
liquide, a cessé. : 

Le diagnostic est toujours hésitent; de fièvre iyphoïde, il na past 
plus être questions de paludisme, pas davantage. Reatarait l'infee- 
tion tuberculeuse, par exclusion, et aussi ua peu À cause den aiguss 
fugaces observés il y a quelque temps dans la poitrine et qui sem 
blent actuellement se fixer à la base gauche. 

Même traitement, 

28° jour, matin T. 39°, P. 104; soir T. 89,5, P. 110. 

Môme état général. 

A la poitrine, les râles sous-crépitants sont plus nombreux à la 
base gauche : des sibilances paraissent au sommet du même côté, 

Tube digestif intact. 

On pourrs alimenter un peu plus sérisesement par une côteletie 
et des légumes, mais en mème temps pour éviter l'élévation de la. 
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température que nous observons souvent quand on passe de l'ali- 
mentalion liquide à un régime plus substantiel, on prescrira uns 
potion antiseptique de l'intestin : naphtol 3 gr., acide salicylique 
1 gr., charbon 10 gr. Cette polion, que nous avons souvent em- 
ployée, a pour but de supprimer l'infection par les ptomeïnes dans 
un intestin mal préparé à la digestion el facile à envahir par les 
microbes, les ptomsïnes et les leucomaïnes, 

29° jour, matin T. 38,5, P. 104, soir T. 38,8, P. 98. 

Môme état, môme traitement. 

80° jour, matin T. 38,8, P. 92; soir T. 39,2. P. 100. 

La base droite est envahie à son tour par des râles sous-crépitants. 
Quelle autre infection que la tuberculose pourrait produire ces loca- 
lisations pulmonaires, si l’on exclut la fièvre typhoïde qui ne peut 
plus être en question ? 

Il semble indiqué d'avoir recours au tartre stibié suivent la 
méthode rasoriepne pour combattre la congestion pérituberculeuse 
et abaisser la température. 

Eo môme temps on continuera à nourrir le malade suivant son 
appétit assez faible. 

31° jour, matin T. 39,3, P. 98; soir T. 39,8, P. 100. 

Cette nuit et ce matin le malade a eu du subdélire : il paraît 
prendre un rêve pour la réalité et le continue tout éveillé; la 
mémoire en dehors de cette idée est capendant nette, pas d'affais- 
sement ; ce n'est pas noa plus un délire d'inanition, serait-ce l'indice 
d’une invasion cérébrale ou méningée ? 

La langue est tout à fait normale, l’ab domen souple, les selles 
régulières tous les jours. . 

Môme traitement par le tartre stibié, 0 gr. 45, qui est bien supporté. 

32e jour, matin T, 39,8, P. 100; soir T. 39,9, P. 440. 

La température s’élève lentement depuis trois jours sans interrup- 
tion le poumon gauche se prend davantage et on commence à per- 
cevoir des craquements au sommet. La tuberculose n'est plus dou- 
touse. Le tar tre stibié est porté à 0 gr. 20. 

83° jour, matin T. 38,5, P. 100 ; soir T. 39°, P. 108. 

Bonne nuit suivie d'une chute de température; état général très 
bon. : 

Mais les craquements ne font qu'augmenter au sommet et le pou- 
mon gauche s’envahit petit à petit; à droite, le sommet se prend à 
son lour, on y perçoit des sibilances nombreuses et quelques rêles 
humides. 
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La marche de l'affection, qui paraît avoir eu tant de poine à s'éta- 
blir, semble, au contraire, duvoir étre très rapide. 

Tertre stibié 0 gr. 25. 

340 jour, matin T. 88°, P. 96; soir T. 39°, P, 94. 

La température, après avoir monté assez régulièrement pendant 
quelques jours, se laisse enfin influencer par le tartre stibié, qui, du 
reste, n’a guère marqué son action chez nos autres malades qu'à 
partir du troisième ou quatrième jour. Le pouls reste moyennement 
élevé. 

Le délire, qui n'avait duré qu'une matinée, reparaît co matin : 
c'est toujours la même idée : le malade a rêvé la nuit qu’un congé lui 
était accordé et au réveil il veut se lever et partir : cette idée per- 
siste deux heures après le réveil, puis disparaît, mais le mala.is 
se rend compte de ses haïllucinations. 

L'état de la poitrine s'aggrave encore. On entend partout des râles 
de toutes sortes, mais bien plus nombreux à gauche, où, au som- 
met, ils s’approchent du gargouillement. L'action du tartre stibié, si 
manifeste sur la température, ne se fait pas encore sentir sur la cir- 
culation pulmonaire. 

35e jour, matin T. 87,8, P. 92; soir 88,5, P. 112. 

Môme état de la poitrine avec descente de la température en ter- 
rasse. 

Le tartre stibié sera porté à 0 gr. 30. 

On ajoutera comme tonique & gr. d'extrait de quinquina. L'ali- 
mentation est bien supportés. 

86° jour, matin T. 37,4, P. 90 ; soir T. 37,8, P. 98, 

La température continue à baisser ; l'état général est très bon, et 
lo malade, qui a paru jusqu'ici se désintéresser de sa situation, sc 
préoccupe de sa prochaine guérison. 

Aujourd’hui l'état pulmonaire s'est aussi amélioré. La différenca 
en vingt-quatre heure est surprenante, les râles ont à gauche dim:- 
nué de nombre et d'intensité : du côté droit, le dernier pris, il n'y 
a qu'une modification peu marquée. 

Même traitement. 

87° jour, matin T. 37,3, P. 80; soir 37,7, P. 90. 

La température diminue toujours ; la poussée pulmonaire semble 
toucher à sa fin quand il y a trois ou quatre jours elle était à son 
somman. Le père du malade, ancien médecin militaire, qui, en quit- 
tant son fils il y a trois jours, avait perdu tout espoir de le retrouver, 
est stupéfait en l’auscultant aujourd'hui de ne plus rien entendre à 
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la place des bouffées &e éraquemients at de râlés humides des deux 
sommets. 

N'est-ce pas là un type remarquable de fièvre tuberculsuse, de 
tuberculose avortée, taractériséo par Son début anormal de fièvre 
typhoïde incomplète, par sa température irrégulière. Mais à quand 
la nouvelle poussée ?' 

Même traitement. 

38° jour, matin T. 87,3, P. 80; soir T. 87,6, P. 86. 

Les râles sont de moins en moins nombreux. Mulgré l'émétique, 
l'appétit est redevénu normal, même exagéré ; le malade a commencé 
à se lever hier. 

Son histoire est terminés. Deux jours après on ne perçoit plus 
pulle part un soul râle, une seaie sibilante; la température du soir 
ne s'élève pas au-dessus de 37,4. 

Huit jours après, 11 part en convalescence avee son père, qui m'a 
depuis dotiné les meilleures nouvelles. Huit mois après, la guérison 
se maintient. 


À noter, en particulier, dans cette observation, en dehors 
de la marche de læ maladie : 

1° Les sueurs dans défervescence des preuliers jours, qui 
contribuaient à écarter le diagnostic de fièvre rémittente pa- 
lustre ; 

20 L'action marquée du tartre stibié, comme dans l'obser- 
vation précédente, à partir du 3° jour de son emploi. 


Je n'ai pas la prétention de faire suivre ces deux observa- 
tions d’un traité ex-professo sur la fièvre infectieuse tubercu- 
leuse, ni même d'une monographie. Je me contente de four- 
nir des documents sincèrement et attentivement recueillis à 
ceux qui voudront compléter une étude qui m’a semblé des 
plus intéressantes. 

Cependant, de mes lectures sur le sujet et de l'examen de 
mes malades, j'ai pu tirer des conclusions, qu'on pourra sans 
doute modifier, au point de vue de la marche, du diagnostic 
différentiel et du traitement de cette forme de la tuberculose. 

J'ai dù me boruer à la clinique pure, laissant à d’autres plus 
capables et mieux outillés les études bactériologiques, et je 
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reconnais que la constatation des bacilles spéciaux à la tuber- 
culose, à la fièvre tvphoïde ou des microzoaires de Laveran, 
suffira pour fixer le diagnostic. 

Symptômes. Marche. Terminaisan, — Chez tous les malades 
dont l'observation a été rapportée, le début semble être le 
même, c'est le classique embarras gastrique; seulement la 
température arrive vite à son aomé, quelquefois un frisson in- 
dique le commencement de l'infection et le thermomètre 
marque dès le premier jour 39,5 ou 40°. La céphalée est de 
règle; on n’observe ni épistaxis, ni bourdonnement d'oreilles, 
ni douleurs de reins. 

La température suit une courbe assez irrégulière ; mais il 
est difficile de se faire à ce sujet une idée exacte, car chez 
tous les malades on à eu de bonne heure recours aux anti- 
thermiques, à l’antipyrine (Jeannel), à la thalline (Papon), au 
gulfate de quinine, au salicylate de soude, au tartre stibié qui 
ont certainement défiguré le type thermométrique. 

Le pouls est généralement plus élevé que dans la fièvre ty- 
phoïde ; on n'observe pas de dicrotisme. 

La céphalée disparaît d'ordinaire assez vite, avant le 10° ou 
12° jour; les symptômes cérébraux sont peu acoentués et se 
bornent habituellement à un peu d'affaissement, sans stu- 
peur et sans perte de la mémoire, quelque élevée que soit la 
température. 

L'appareil digestif est atteint comme dans l'embarras gas- 
trique : la langue est blanche, devient bientôt collante, fuligi- 
neuse même, l'appétit se perd; l'abdomen n’est pas sensible, 
à peine ballonné ; la diarrhée est rare, en tous cas peu abon- 
dante, jamais fétide. 

Les poumons sont quelquefois pris dès le début, mais les 
signes sont fugaces et se bornent à quelques sibilances qui 
vont et viennent, tantôt dans un point, tantôt dans l’autre; 
au bout d’un temps plus ou moins long, quinze à vingt jours, 
les sibilances se fixent dans les sommets où elles s’accompa- 
gnent alors d’une expiration rude, quelque peu prolongée, et 
se transforment en râles sous-crépitants ou en craquements. 

Si le malade doit guérir, ces râles s'atténuent petit à petit, 





152 MÉMOIRES ORIGINAUX., 


d’autres fois rapidement et l'expiration redevient normale; 
dans le cas contraire, la mort peut survenir avant que le pou- 
mon ait eu le temps de se prendre plus complètement et le 
malade succombe à la violenc: de l'infection générale ; on ne 
trouve à l’autopsie que des signes très peu accentués : un peu 
de congestion des sommets et quelques granulations jeunes, 
transparentes, discrètement répandues; dans un cas où des 
signes cérébraux s'étaient manifestés, M. Landouzy a trouvé 
trois granulations tuberculeuses autour de la sylvienne droite 
et quatre autres dans le sommet droit (1). 

Dans un troisième mode de terminaison, la fièvre tombe 
sans que le poumon se soit dégagé, et le malade devient, dans 
un avenir plus ou moins éloigné, quelquefois même immé- 
diatement, un candidat à la granulie ou à la tuberculose 
chronique. 

La rate et le foie sont congestionnés. 

Les urines sont fébriles; ce n’est que tout à fait exception- 
nellement qu'on à trouvé de l’albumine. 

Diagnostic. — Le diagnostic au début peut être regardé 
comme impossible à déterminer. 

Après le 4 ou 3° jour d'un embarras gastrique, on ne peut 
plus guère hésiter qu'entre une fièvre typhoïde, une fièvre 
rémittente, la tuberculose aiguë ou les fièvres continues, et 
en particulier la fièvre d'infection tuberculeuse. 

Si l'abdomen n'est pas très ballonné ni sensible dans la 
fosse iliaque droite, si la diarrhée n'est pas abondante ni fé- 
tide, si le pouls dépasse 100 avec une température de 38,6 à 
39° et n’est pas dicrote,si au 10° jour les taches rosées n’appa- 
paraissent pas, l’attention doit être mise en éveil et il est 
important d'examiner de tout près l'appareil respiratoire. Si 
le catarrhe chronique ne s'installe pas, si au contraire des 
sibilances discrètes, fugaces tout d’abord, vont s'établir à l’un 
ou l’autre des sommets et s’accompagnent d’une expiration 
un peu rude et prolongée, quelquefois de râles sous-crépitants 





(1) Landouzy, Loc. cit. 
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ou de craquements, ce n'est pas alors à la dothiénentérie, 
c'est à la fièvre tuberculeuse que vous avez affaire. 

Si, dans la même période, vous n'avez eu ni frissons 
chaque jour, ni sueurs s’accompagnant d'une défervescence 
* plus ou moins grande, si au contraire vous observez des 
sueurs sans abaissement de température, si dans votre 
courbe thermométrique vous ne percevez pas de cycles pério- 
diques de deux ou trois ou quatre jours (double tierce, double 
quarte), si le sulfate de quinine ou la poudre de quinquina à 
haute dose n'a pas d'effet marqué, si surtout vous n'êtes pas 
dans un pays à fièvre palustre, vous pouvez écarter l’idée de 
fièvre rémittente malarique. Il est encore un bon signe de 
diagnostic différentiel, c’est que, dans la malaria, l’acmé vient 
le plus ordinairement entre 4 heures du matin et midi. 
Ce n’est donc qu’au bout d'un bon nombre de jours qu'on 
pourra écarter l'idée de fièvre typhoïde et de fièvre palustre ; 
ce n'est que plus tard encore qu'on aura le droit de rejeter 
celle de granulie. Ce n’est pas qu'il y aitunedifférencefonda- 
mentale entre les deux affections : c'est tout au plus une mo- 
dalité différente de la même maladie, mais elle est importante 
au point de vue du pronostic. Dans la granulie d'emblée, les 
signes physiques, dès qu'ils auront apparu, seront moins dis- 
crets et suivront une marche rapidement envahissante qui suf- 
fira à fixer le diagnostic. 

Quant aux autres formes de fièvres continues, elles ne 
sont que des flièvres d'iufection produites par des agents 
qui nous sont jusqu'ici inconnus et dont les caractères sont 
encore à déterminer. 

Ï sera bon cependant de penser aux cas isolés d'empoison- 
nement par les matières alimentaires et notamment par les 
viandes, fraiches ou de conserve, avariées. 

Les cas graves et prolongés, les seuls qui puissent induire 
en erreur, ont une grande analogie avec la fièvre typhoïde et 
la fièvre tuberculeuse au début, ils ont de celle-ci le début : 
brusque des deux, l’état gastrique et les symptômes cérébraux, 
l’affaissement et l’affaiblissement ; mais la diarrhée précoce, 
abondante et fétide, les accidents du côté de la respiration : 
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anxiété précordiale, dyspnés, l'adynamie, les troubles oou- 
laires, congestion, larmoiement, dyplopie, amblyopie, dilasa- 
tion pupillaire, constatés par tous les auteurs et notamment 
par Polin et Labit pendant l'épidémie du camp d'Avor (1) de- 
vront suffire pour préciser assez rapidement le diagnostic. 

Néanmoins les cas moyens pourront rester âssez longtemps 
méconnus et continueront à passer pour des fièvres continues 
sans diagnostic exact. 

Traitement. —- Jeannel, dans sa thèse sur les fièvres tuber- 
culeuses et leur traitement par l'antipyrine, préconise ce 
médicament qu'il a expérimenté sur une asëez vaste échelle, 
non seulement dans la fièvre infectieuse tuberculeuse, mais 
dans toutes les formes fébriles de la tuberculose à l'exception 
de la fièvre hectique. IL proscrit les doses massives qui né 
donnent qu'un résultat passager et peuvent être nuisibles, ét 
à surtout recours à des doses modérées de 0 gr. 50 à £ grammes 
réparties à intervalles asser rapprochés dans les vingt-quatre 
heures, Il attribue à l'antipyrine ainsi administrée une valeur 
considérable, presque spécifique, en même temps qu'une inno- 
cuité absolue au point de vue des accidents reprochés à ce 
médicament, saueurs profusés, vomissements, exanthèmes, 
collapsus, 

J'ai eu également recours à l’antipyrine, j’ai aussi employé 
le sulfate de quinine, le salicylate de soude; mais c'était sur- 
tout dans la période de tâtonnements, où, cherchant le diag- 
nostic, j'espérais le trouver par la médication. 

L'antipyrine à certainement une action sériouse sur la tem- 
pérature ; mais je l’'emploie à dose plus élevés, de£ 46 grammes 
répartis par O gr. 50 dans les vingt-quatre heures. (l'est qu'à 
l'encontre de M. Jeannel, au lieu de redouter les sueurs pro- 
fuses, je les recherche comme un moyen de décharges micro- 
biennes ; je recherche également l'élimination par les urines 
des microbes et de leurs toxines, en administrant une grande 
quantité de lait. M. Lépine, dans une étude sur les divets 
modes de traitement de la fièvre thyphoïde, a constaté que les 





(1) Polia et Labit, Étude sur les exmpoisonnements alimentaires, 1890. 
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décharges microbiennes so faisaient au maximum par les 
urines dans la médication balnéaire etau minimum dans celle 
par l'antipyrine ; mais il ne dit pas s’il a, dans ce dernier cas, 
examiné les sueurs, et il serait certainement intéressant de 
connaître. leur état au point de vue des bacilles et de leurs 
sécrétions dans la fèvre typhoïde, la fièvre tuberculeuse ét 
les autres infections. 

de ne borne pas là le traitement, et j'estimé qu’une fois la 
localisation pulmonaire constatée, il est urgent de la combattre 
par un médicament dont l'action sur la congestion des pou- 
mons est des plus énergiques. Je veux parler du tartre stibié à 
dose rasorienne., La congestion facilite certainement l’installa- 
tion du bacille de Koch dans le tissu pulinonaire qu'elle met 
dans un état de moindre résistance ; il faut donc l’attaquer sans 
perdre de temps, pour éviter, si possible, une installation déf- 
nitive : je ne connais pas de médicament remplissant mieux 
cette indication que le tartre stibié. Il a un autre avantage, 
c'est qu'il fait baisser aussi la température. Son effet antither- 
mique et anticongestif est saisissant chez les deux malades 
dont j'ai relaté L'obaervation ; il est très marqué sur la pourbe 
thermométrique. : 

La dose à employer sera dictée par la tolérance qui s’obtient 
très aisément, surtout quand la solution est très étendue : un 
litre et même davantage par jour. Il ne sera pas souvent utile 
de dépasser 0 gr. 30, mais il ne faut pas rester au-dessous 
de O gr. 10. 

À ces deux médicaments, qui constituent la base du traite- 
ment, j'ajoute le lait comme diurétique, l'extrait de quinquina 
à titre de reconstituant, et pendant toute la durée de la fièvre 
je prescris les antiseptiques intestinaux, le naphtol à la dose 
de 3 grammes, le charbon de Belloc, dans le but d'éviter les 
infections secondaires par la muqueuse intestinale. Ce pro- 
cédé me permet dé nourrir mes malades, dès que lé diagnostic 
de fièvre typhoïde est écarté, sans avoir à craindre l'effet des 
ptomaïnes et des leucomaïnes, dont on constate toujours l’ac- 
tion pyrétique chez les malades au moment où on recommence 
à les alimenter, après une période de diète. 
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Quand la fièvre est tombée, qu'on arrive à la convalescence, 
j'ai recours à l'huile de foie de morue, à l’iodoforme et à la 
créosote pour chasser les derniers vestiges du bacille tuber- 
culeux. 

Les périodes d'observation ne sont pas encore suffisamment 
Jongues pour qu'on puisse affirmer que les guérisons obtenues 
sont durables et définitives. Il est possible que la fièvre infec- 
tieuse tuberculeuse ne soit que la première phase d’une affec- 
tion regardée jusqu'ici comme la plus grave de la pathologie. 

Cependant, en se basant sur l'apparence parfaite des guéri- 
sons observées, sur la manière d’être des autres microbes dont 
le degré de virulence est variable, dont l'acclimatement est 
plus ou moins facile suivant la résistance des terrains de cul- 
ture, il est bien permis d'espérer que ces cas de guérison peu- 
vent étredéfinitifs et qu'il y a bien réellement des tuberculoses 
avortées, en attendant que la tuberculose confirmée trouve, 
elle aussi, son traitement curatif. 


———————————————————————————— 


DE LA CURE OPÉRATOIRE DE L'EXSTROPHIE VÉSICALE 
ET DE L'ÉPISPADIAS. 
Par le professeur TRENDELENBURG (de Bonn). 
Archiv. für klin. Chirurgie, 1892. Tome XLIII, page 394. 


(Extraits du mémoire de TRENDELENBURG, traduits par le Dr H. Rerruz, 
prosecteur à la Faculté de Paris.) 


Un brillant progrès fut réalisé dans le traitement de l'ex- 
strophie vésicale, le jour où Thiersch, par la transplantation 
de lambeaux tégumentaires, réussit à créer une cavité close 
se continuaut en bas avec l’urèêthre, également reconstitué en 
canal, et susceptible de servir de réservoir à l'urine, lorsqu'on 
comprimait artificiellement le conduit uréthral. Au 4° Congrès 
des chirurgiens allemands, Thiersch présentait un jeune 
homme dont la cavité vésicale pouvait contenir 100 centi- 
mètres cubes de liquide. Une légère pression, exercée en 
arrière du gland avec le hout du doigt, était suffisante pour 
retenir l'urine, même quand le malade faisait des efforts. 
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Lorsque la pression cessait, l'urine s'échappait en jet par le 
gland. Le rôle du doigt peut être aisément remplacé par un 
compresseur, analogue aux pelotes herniaires. 

Toutefois un pareil résultat ne réalise pas encore le but 
idéal que l'opérateur doit s'efforcer d'atteindre. En effet, la 
cavité créée en avant de l'organe exstrophié est loin de res- 
sembler à une vessie véritable ; lorsqu'il se remplit et se 
distend, le réservoir urinaire ne prend pas la forme globuleuse:; 
il constitue toujours une fente, à figure de croissant sur une 
coupe transversale. L'urine stagne dans les angles et dans les 
diverticules de cette fente. Ajoutons que la paroi antérieure de 
la nouvelle cavité vésicale est privée de couche musculaire et 
que son revêtement muqueux est remplacé par du tissu cica- 
triciel. L'urine qui stagne a grande tendance à se.décom- 
poser ; des concrétions se forment dans les angles ; la cica- 
trice s’ulcère et devient douloureuse. Chez un sujet opéré 
avec un résultat plastique d’ailleurs remarquable, il fallut à 
plusieurs reprises extraire des calculs de la vessie : le jeune 
homme était tourmenté par des douleurs tellement vives et 
fréquentes, qu'il se déclarait prêt à faire rouvrir le tout et 
à se faire opérer par une autre méthode, si celle-ci. pouvait 
amener la suppression de ces accidents. 

La forme du pénis, elle aussi, laisse à désirer; la portion 
libre manque à peu près totalement. Il semble, écrit Thiersch, 
que le gland soit directement appliqué sur la peau, au point 
où devrait être la symphyse, et que la région naviculaire de 
lurèthre conduise immédiatement dans le col vésical, Enfin le 
compresseur, analogue aux pelotes herniaires, ne supplée que 
bien imparfaitement le sphincter vésical absent. 

Ces considérations me décidèrent, en 1881, alors que j'eus 
à soigner pour la première fois un cas d’exstrophie vésicale, 
à imaginer un procédé opératoire qui permit de fermer 
la perte de substance tout entière depuis l'ombilic jusqu’au 
gland, sans avoir recours à la transplantation de lambeaux 
et en réunissant directement les marges de l’hiatus vésical. 
Mais comment y parvenir ? 

La largeur de l’exstrophie s'élève même chez les enfants à 
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6 centimètres. Lorsque, après avoir réduit la vessia, on essaye 
avec les doigts de rapprocher les marges de la fissure, on 
constate’ qu'elles se laissent à peine mobiliser, et cela par 
suite de leur solide insertion aux bords de la symphyse 
divisée et aùux muscles droits qui ont suivi ie déplacement des 
pubis. L'avirement simple et la suture, prévonisés par Gerdy, 
ne sauraiqgnt done mener au but. Tout au plus pourrait-on 
réussir au niveau du col de la vessie, non sans avoir aii préae 
lable décollé largement les parties moiles d'avac les pubis, et 
même, pour peu que la perte de substance. soit étendue, sans 
avoir pratiqué de longues pt profondes sections libératrioes 
(dites de détente). Mais il est évident que ee décoliement et ces 
incisions n6 sauraiont être comparés à ceux qu’on exécute, par 
exemple, dans l'opération du bec-de-lièvre compliqué. En effet, 
au niveau des pubis et surtout au-dessus d'eux, on risque sans 
cesse de blesser le péritoïne ; tout divertioule qui se forms 
dans les parties molles reste, l'intervention une fois terminée, 
exposé à l'action de l'urine, d’où danger incessant de phleg- 
mons septiques. 

Aussi me suis-je difficilement décidé à opérer d’après cptts 
méthode. Chez un adulte et chez un garcon de 18 ans, dont 
l'hiatus était très large, je n’ai pu, en dépit d’inpisions libéras 
trices profondes pénétrant jusqu'au péritoine, obtenir la réu- 
nion des bords sans tension et par suita la cicatrisation ime 
médiate. Dans un seul cas, concernant un jeune homme por. 
teur d'une exstrophie incomplète, étroite, ne remontant pas 
jusqu'à l'ombilic, j'ai réussi à former la perte de substance, 
eu décollant la vessie d'avec les marges de la fissure ot en 
réunissant directement. 

Puisqu'il fallait éviter de séparer les parties molles et le 
squelette sous-jacent, il ne restait plus qu'à s'attaquer à es 
dernier et à rappracher les deux moitiés du bassin osseux, 
parties molles comprises... 

Pour mobiliser les pubhis, on pouvait, soit diviser lours bran- 
ches horizontale et descendante, soit séparer les deux ilions 
du sacrum et rapprocher ensuite les deux maitiés du pelvis 
par une pression latérale. : : : - , 





CURE DE L'HXSTROPETS VÉSICOALE BE RE L'ÉPISPADIAS. 150 


La résection des pubis est très difficile st on risque d’'inté- 
resser des organes voisins fort importants. La branche horis 
zontale du pubis est sectionnée près de la veine fémorale : 
le cordon spermatique n'est pas bien loin; on s'expose 
enfin à blesser le gac d'une hernie inguinale, dont la coexise 
tence avec l'exstrophio vésicale est chose fréquente. Il est 
impossible de maintenir aseptique une plaie constamment 
souillée par l'urine; les pubis mobilisés suppurent et se né« 
crosent avec une grande facilité. Ce procédé ne présente donc 
pas de garanties suffisantes de réussite, et, malgré les as 
sertions théoriques da Neudôrfer, je ne pense pas qu'on 
puisse, même à l'avenir, ie recommander comme acte com 
plémentaire de la première opération destinée à fermer la 
fente vésicale tout entière. Dans desinteryentions ultérieures, 
qui visent à obturer les fistules au niveau du col ou à rétrécir 
le col trop large, les conditions sont bien différentes ; dans ce 
cas, il serait peut-être avantageux de pratiquer une résection 
partielle et une mobilisation des puhis. 

La séparation das ilions ct du sacrum, par une diagonction 
sanglante de la symphyse qui les unit, paraît être da prims 
abord une intervention dont la gravité est disproportionnée 
avec le but à atteindre. Des expériences, faites sur des cadas 
vres d'adultes, auxquels j'avais préalablement pratiqué une 
résection de la symphyse pubienne, de manière à réaliser 
artificiellement les lésions de l'exstrophie vésicale, m'ont 
montré en effet que, chez l'adulte, une semblable interven- 
tion ne saurait être justifiée. Il faut avec le couteau à résec- 
tion et le ciseau travailler longtemps à une grande profon- 
deur, avant de pouvoir séparer violemment la symphyse 
extrêmement solide; on court risque de couper ou de déchirer 
les vaisseaux iliaques. 

Il en est tout autrement chez les jeunes enfants. On peut 
totalement se passer du ciseau. Il suffit, avec le scalpel, de 
couper l'appareil ligamenteux postérieur et de pénétrer à mi- 
profondeur dans l’interligne, pour obtenir une laxité de la 
symphyse telle"qu'elle cède sous une forte pression latérale. 
Si, au début de l'opération, on introduit l'index gauche dans Île 
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rectum, pour s'orienter sur la situation de l'échancrure scia- 
tique, l’incision cutanée atteint facilement l’interligne sacro- 
iiaque et ménage à coup sûr l'artère fessière. 

Après avoir suffisamment vérifié ces faits sur des cadavres 
d'enfants, je me décidai à essayer sur le jeune Ernest R... 
la séparation uni ou bilatérale (s'il en était besoin) des sym- 
physes sacro-iliaques, et, dans la même séance, de réunir les 
bords de la fente uréthro-vésicale. Afin de maintenir convena- 
blement les ilions mobilisés pendant toute la durée de la gué- 
risO0n, je fis construire un appareil, dans lequel l'enfant devait 
être couché après l'opération. Cet appareil était disposé de 
façon à exercer une pression latérale par deux pelotes con- 
caves appuyant sur les régions trochantériennes ; le degré 
de pression était réglé par des vis... 


(L'opération réussit mieux que je ne le présumais; mais, dès le 
lendemain, l'enfant fut pris de fièvre et succomba au bout de dix-huit 
jours. A l’autopsie, on trouva une dilatation des deux uretères ot des 
deux bassinets. Leur membrane muqueuse était tomenteuse, d'un 
rouge brun sale, et recouverte çà et là de pseudo-membranes jaunà- 
tres. Il existait en outre une néphrite secondaire suppurée.) 


. Découragé par cet échec, qui coùta la vie à ua enfant vigou- 
reux et bien portant en apparence, je n'osai pas continuer 
sur un deuxième garçon, bien plus chétif, la série d'inter- 
ventions que j'avais déjà commencées (j'avais déjà fait sur 
ce second sujet la disjonction de la symphyse). 

Mais en réfléchissant bien, je dus me dire que ma méthode 
opératoire n'était pas responsable de l'issue malheureuse, et 
qu'avec une distension urétérale et une hydronéph:ose 
aussi prononcées, toute opération sur la vessie, une auto- 
plastie par le procédé de Thiersch, aussi bien que toute autre 
intervention, eût à un égal degré exposé le malade au danger 
de la pyélo-néphrite..… 

Cette dilatation, parfois très marquée, du conduit excréteur 
du rein est une complication très habituelle de l’exstrophie 
vésicale. Elle n’a manqué que dans quelques autopsies. Pour 
l'expliquer, pas n'est besoin d’invoquer une anomalie congé- 
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piale de situation de l’uretère ou des troubles de l’excrétion 
urinaire survenus pendant la vie embryonnaire; à mon avis, 
cette dilatation est une conséquence directe de la sténose, 
qui succède elle-même à l'éversion de la vessie. Par suite du 
recoquevillement et du ratatinement de l’épaisse paroi vési- 
cale, l’uretère, qui la traverse obliquement, est comprimé au 
point où il y pénètre ; en rmême temps, son embouchure est 
comblée par des végétations de la muqueuse vésicale ; l’urine 
ne peut plus s’écouler librement, stagne dans l’uretère qu’elle 
distend et allonge. 

La grande fréquence de la dilatation urétérique et de 
l'hydronéphrose commande tout d’abord d'assurer le libreécou= 
lement de l'urine hors de la cavité qu'on va reconstruire, 
et, en second lieu, de faire une antisepsie aussi exacte que 
possible, afin d'éviter une inflammation catarrhale de la 
muqueuse vésicale. Néanmoins, on verra parfois la pyélo- 
néphrite éclater, quelle que soit la méthode thérapeutique 
mise en œuvre. De toutes les opérations que j'ai pratiquées 
pour exstrophie vésicale, la première est heureusement restée 
la seule dans laquelle j'ai noté cette complication. 

Quant à la disjonction des symphyses, ma première tentative 
sur le vivant a démontré que cette opération remplit son but, 
qui est de permettre la réunion directe de la fente; elleindique 
aussi qu'on peut, chez l'enfant, l’exécuter sans difficulté et 
sans danger. L'autopsie du jeune Ernest R... a montré que 
la plaie était déjà presque entièrement cicatrisée. La disjonc- 
tion d’une seule symphyse avait permis de fermer l’exstro- 
phie par la suture directe des bords avivés. La tension était 
restée toutefois assez grande, les marges adossées ne s'étaient 
pas exactement affrontées et je me proposai, dans les opéra- 
tions ultérieures, de disjoindre toujours dans la même séance 
les deux symphyses...…. 

Quelques tentatives faites sur d’autres enfants échouèrent 
surtout par suite des difficultés du traitement consécutif. 
J’avais sans trop de peine mobilisé les deux pièces iliaques et 
obtenu la réunion, mais je ne disposais pas d’un bon appareil 
pour rapprocher les deux moitiés du pelvis..…. La pression 
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exercée sur le trochanter était tantôt trop forte, tantôt trop 
faible. Après quelques essais, je fis construire un appareil 
dans lequel l'action des vis était remplacée par une traction à 
l'aide de poids. Une semblable traction sait les mouvements 
inévitables du corps ; la force, qui peut être variée à volonté, 
ne change pas, tant que le poids et l’axe de la traction 
restent les mêmes. Mon appareil consiste en une large eein- 
ture en étoffe imperméable, dont le plein embrasse le bassin 
et les régions trochantériennes. Entre la ceinture et la peau 
on interpose un coussinet mou, formé de plusieurs couches 
d’ouate emprisonnées entre deux lames de gutta percha. On 
garantit en outre les téguments par des morceaux de gaze 
chiffonnée, enduite très largement de vaseline. Aux deux 
chefs de Ja ceinture sont fixées des cordes qui se croisent au 
devant de l'abdomen de l'enfant et remontent obliquement 
vers une poulie. Celle-ci est adaptée à l'extrémité d’une tige 
rigide, fixée elle-même aux côtés du lit. De l'autre côté de la 
poulie, on attache à la corde un poids de 5 à 8 kilos. Enfin des 
bandes et des lacs maintiennent la poitrine et les jambes de 
l'enfant. Cet appareil remplit très bien son but. 

Après l'avoir fait construire, j’opérai le jeune Henri B..., 
âgé de 2 ans 1/2, que j'avais déjà traité sans résultat, quand 
il avait 14 mois. 


[Les symphyses, qui avaient élé une première fois disjointes, furent 
séparées pour la seconde fois. L'enfant resta dans l'appareil pendant 
trois mois. On fit ensuite séparément la suture directe de la vessie 
au catgut et celle de la paroi abdominale à la soie. Le drain fut 
placé dans l'angle inférieur de la plaie. La réunion échoua à peu près 
entièrement. Il fallut trois opérations successives, exécutées d’après 
les mêmes principes, pour que la guérison fût presque complète. 
Lorsque l'enfant fat présenté en 1836 au Congrès des chirurgiens 
allemands, il ne restait que deux fistulettes: l'ane occupant la partie 
moyenne de la vessie était presque totalement oblitérée par un 
ectropion de la muqueuse; par l'autre, située au niveau du col, 
g'écoulait toute l'urine. Au bout d'un an, on tenta une nouvelle 
opération complémentaire; mais le malade mourut d'intoxication 
iodoformique. 
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Trendelenberg nekats. encore tamis cas d'ezstraphie, (dont, l’un 
chez une petite fille de 5 ans), dans: lesquels, an pent.auivre Les nez: 
fostennemunte qu'il a sucmasivement. apportés à.sa méthode opére- 
toire ; nes ne }es; relaesoes, pa, paur ne pas fatiguer: l’athamiion da 
ieteur. Nous me voulons seproduwies dans 349 nainka essentiels 
que læ dsmnièse ahservatian. qui est du resia: La plus importante, au 
peint de vue du réanitaà thaérapentijee. 

Elle est raiative à 0D garçon de 4 aus at 9 mois, qui entra à la 
dinique es saptembre.1800. « J'avais déjà, éarit le ebirurgien de 
Bonn, vu l’enfant dans l'été de 1886, alors qu'il avait 6 mois ; mais 
j'avais conseillé aux parents da reculer l’apération. À caita époque, 
l'éeartement des denx épames iliaques ét de 12 centimètres ; La 
largeur de la fente vésisala da 37 millimètres, s2 bauleur, mesurée de 
l'angle supérieur au verumontanum, étais de 3 centimètres; la dis- 
tance qui séparait les puhbis s’éleuait à 3 qu & centimètres, La vessie 
bien développéa formaitun saillie bémisphémau«s.… En septembre 1890, 
le distance qui séparait les daux épines amtéro-supérieures était de 
26 een tamètres 1 {2, la Largeur ds:la fenka vésieala de & cenkimèires 4/2 
le routeur és 13: milmätres: la langueur da Furèthre de 24 mulki- 
mètres. La maqueuse vésipala étaitun peu rouge at granulouse. La 
garçon marcbaït penché en avant àb en: racillant, 

« Après l'avoir habitué pendant quelques jours à raston couché dans 
l'appareil, je pratiquai, le 23 sentambre, la disjanction des deux sym- 
physas; l'intervalle compris anère les épines iliaques put êtra abaisaé 
à 12 centimètres. L'appareil fut chargé avec des poids variant de & à 
S hi. 1/2. La réunion par première istention ne an fit pas ; las deux 
plaies sugparèreut. Le 14 octobre, una petita eschare due au décu- 
bitus s'était formée da côté gauche. 

« Mais déjà linBuance exercia par l'opération sur le prolapaus de 
la vessie était évidente, Quand les poid: rapprochaieni lea deux 05 
iligques, la vessie se réduisait, surtaut Lorsque l'spparai ébait disposé 
de telle sorte que le bassin fûtpbas ékave: que ta thorax... … 

« Le 9 janvier 1891, an put entreprendre la seconde opération. Le 
bagsin avait retrouvé toute sa solidité; l'écart des deux épines 
iliaques était de 42 centimètres 1/2; la largeur de la fente vésicals 
de 2 eentimätres1/2. 

« L'opération, comme dans les cas précédents, consista, le bassin 
étant élevé, à pratiquer sur la verge, le long du rebord de la gout- 
tière uréthrale, une incision profonde de plusieurs millimèkras, Cekle 
section remontait sur les cûlés da la fente vésicale. Après ablabon 
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de la peau comprise entre cette incision et les marges de l'exstrophie, 
la perte de substance se trouvait située au centre d'une surface 
cruentée, ressemblant à une feuille de myrte. On eut soin de ménager 
aux environs du col vésieal et du verumontanum une surface d'avi- 
vement assez large et de rétrécir suffisamment l’urèthre prostatique, 
pour que celui-ci n’edmfît, une fois la suture terminée, qu'une toute 
petite sonde d'enfant. Les bords de l'hiatus uréthro-vésical furent 
rapprochés à l'aide de 13 fils métalliques, dont 6 pour le pénis et 7 
pour la vessie ; 6 points de soie superficiels vinrent renforcer la 
suture. 

« Aucune sonde à demeure ne fut introduite dans l’urèthre ; on mit 
un petit tube en verre dans la vessie à l'angle supérieur de la plaie. 
L'enfant fut replacé dans son appareil. L'urine s'écoulait par le tube 
et était absorbée par des tampons d'ouate. 

« Le 11 janvier, deux jours après l’opération, on m’appela à l’hôpi- 
tal. On m'apprit que le tube était bouché par un caillot sanguin et 
que le malade expulsait l'urine par l’urèthre. La chose était exacte. 
L'évacuation de l'urine se faisait toutes les vingt minutes en un jet 
énergique. Peu d'instants avant le début de la miction, le garçon 
se meltait à pleurer, puis il criait : ÇCà vient, çà vient ; l'urine 
jaillissait alors hors de l'urèthre d'une façon tout à fait normale. 
La mère pleurait de joie. 

« Je n'étais pas moins satisfait, car, après de longues tentatives 
inutiles, javais acquis la preuve certaine, qu'il est possible, dans 
l'exstrophie vésico-uréthrale avec ectopie vésicale, de reconstituer, par 
la méthode de la réunion directe, une vessie fonctionnant d’une façon 
normale, retenant l'urine et capable de l’expulser volontairement. 

« Malheureusement, ainsi que je le craignais, une grande quantité 
d'urine coula les jours suivants à côté du drain, et cinq jours après 
l'opération, une fistule se montra au milieu de la suture vésicale. 
Trois semaines plus tard, je découvris une seconde fistulette au point 
de jonction de l’urèthre et de la vessie... Il en existait une troisième 
ea haut, au point où avait été placé le drain... 

« Le 1&4 mars,on procéda à la troisième opération. On essaya d’obli- 
térer, d’une part la fistule située à la racine du pénis, d'autre part les 
deux fistules vésicales. La première fut avivée longitudinalement et 
réunie par trois points. Les deux autres furent fermées par auto- 
plastie (voy. plus loin, page 170). Une sonde à demeure fut laissée 
dans l’urèthre. 

« Ces deux dernières fistules se cicatrisèrent, mais celle de la racine 
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du pénis ne guérit pas; le 12 avril, toute l'urine passait par elle, 
Quand il était couché, le malade pouvait conserver son urine pen- 
dant trois quarts d'heure, puis l'évacuer en jet et volontairement par 
la fistule. Quand il était debout, elle s’écoulait d'une façon involon- 
taire. La marche était meilleure qu'au moment de l'entrée à l'hôpital ; 
le pénis, dont la forme était remarquable, offrait, à l'état d’érection 
incomplète, une longueur de 4 centimètres. »] 


Si on jette un coup d'œil sur les faits et les résultats acquis, 
voici comment on peut apprécier la valeur de la méthode 
opératoire que j'ai proposée : 

Il est un premier point sur lequel il faut insister, c'est que 
tous les cas d’exstruphie ne se prêtent pas également à l'exécu- 
tion de cette méthode. Plus la vessié est grande et plus les condi- 
tions sont favorables. Lorsque le réservoir urinaire est rudi- 
mentaire et surtout quand sa membranemuqueuse esten même 
temps le siège de végétations, la réunion des bords de la fissure 
ne permet pas d'obtenir une cavité vésicale suffisamment spa- 
cieuse. Dans ce cas, l'épispadias seul sera traité par l’avive- 
ment et la suture directe, l’hiatus vésical sera comblé par des 
lambeaux transplantés. 

Dans toutes les autres circonstances, la méthode de suture 
directe, par réunion des marges de la fissure après disjonction 
préalable des symphyses, peut être exécutée sur toute l’éten- 
due de la gouttière vésico-uréthrale. Elle donne certainement 
de meilleurs résultats que les méthodes d’occlusion par au- 
toplastie. On peut ainsi reconstituer : 1° une vessie totale- 
ment close, revêtue d’une muqueuse et fonctionnant d'une 
façon active ; 2 un urèthre, dont la paroi interne est égale- 
ment muqueuse ; enfin, 3° un pénis presque configuré comme 
à l’état normal. 

Ce qui frappe de prime abord, c’est le résultat obtenu dans 
la longueur et dans la forme de la verge. Chez les sujets 
opérés par les méthodes anciennes, la portion libre du pénis 
fait totalement défaut; le gland, nous l'avons déjà dit, repose 
immédiatement sur le point que devrait occuper la symphyse. 
La longueur de la verge était de 2 centimètres chez un de nos 
opérés âgé de 2 ans 1/2; chez un autre, âgé de 5 ans, elle 
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atteignait 3 à 4:centimètres à l’état d'érection incomplète. Ce 
« gactès surpretiant » s'explique par cette particularité que, 
dans Texstrophie vésicale, le pénis perd en réalité moins de 
sa longueur qu'il ne semble en perdre. Il est attiré en arrière 
par les pubis et les ischions écartés ainsi que par les racines 
des corps caverneuxinsérées à ces saillies osseuses. Dès queles 
pubis sont rapprochés, le pénis avance et sa portion libre gagne 
notablement en longueur. 

L'âge le plus favorable pour l'opération paraît être de 5 à 
7 ans. Chez mes opérés plus jeunes apparut, durant le traite- 
ment, une anémie prononcée, qui prit même dans un Cas un 
caractère fort inquiétant. D'autre part, chez les enfants au 
delà de 8 ans, les symphyses sont déjà devenues trop résis- 
tantes. 

La première opération, c’est-à-dire la disjonction des sym- 
physes, m'a toujours paru être exempte de dangers, lorsqu'elle 
est pratiquée avec les précautions nécessaires. Dans un seul 
cas apparut d’un côté une suppuration assez longue; dans 
tous Îles autres j'ai obtenu là réunion par première intention 
à peu près complète. Plusieurs fois l’opération a été répétée 
sur le même enfant et cela sans inconvénient. La crainte de 
voir survenir des difficultés de la marche est chimérique. 
Les symphyses recouvrent au bout de quelques mois leur 
ancienne solidité, et la marche est au moins aussi satisfai- 
sante qu'avant l'intervention. 

Chez tous les enfants affectés d'exstrophie vésicale il 
existe, on le saït, quelque chose d’anormal dans la démarche. 
Par suite de la largeur exagérée du bassin et sans doute aussi 
par suite de la direction vicieuse des axes de l'articulation 
coxo-fémorale, la marche se fait les jambes écartées, les pieds 
tournés en dehors ; elle est un peu oscillante, dandinante, et 
rappelle de loin celle de la luxation congénitale double de la 
hanche. Les enfants marchent conime des matelots, quand ils 
sont à terre. Mes opérés, une fois guéris, marchaient mieux 
ou tertainement aussi bien qu'avant l'opération. 

Par suite du rapprochement des pubis l’un de l'autre, le 
bassin, d'abord trop large, devient trop étroit; en effet, les deux 
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moiïtiés de la ceinture pelvienne ne sont pas seulement 
écartées, elles sont encore manifestement arrêtées dans leur 
développement, de même que les lames palatines osseuses 
sont anormalement étroites dans la division congénitale du 
voile. Le périnée, beaucoup trop étendu dans le sens trans- 


-versal, prend sa forme naturelle. 


La largeur anormale du périnée et du détroit inférieur du bas- 
sin dans l’exstrophie vésicale paraissent amener, dans le fonc- 
tionnement des muscles du rectum, des troubles efficacement 
combattus par le rétrécissement artificiel de l'excavation pel- 
vienne. Quelques-uns de mes petits malades souffraient d'a- 
bord de ténesme et d’une faiblesse de l’appareil sphinctérien 
ano-rectal, bientôt compliqués d’incontinence inconsciente ; 
ces accidents ont disparu après l'opération. Leur coexistence 
avec l’exstrophie vésicale est-elle l'effet d'une coïncidence toute 
fortuite? Je ne le pense pas, et je les compare volontiers au 
prolapsus rectal {cas de Roux et Ashhurst) ou au prolapsus 
otérin ([Ayres, Ashurst}), qui compliquent parfois la malfor- 
mation dont je m'occupe. 

Avant d'entreprendre la seconde opération, c'est-à-dire 
l'occlusion de l'exstrophie par large avivement et suture des 
marges de l'htatus, il est bon d'attendre quatre à cinq mois 
que le bassin relâché ait retrouvé sa résistance; pendant 
ce temps, l'enfant reste sans interruption couché dans 
l'appareil que j'ai décrit plus haut. Si on exécute les deux 
coérations, l’une immédiatement après l'autre, avant que 
le pelvis soit redevenu solide, le traitement ultérieur est 
très difficile par suite de la douleur sans cesse provoquée, 
quand on sort l'enfant de l'appareil. Dans ces manœuvres 
inévitables, les pièces iliaques peuvent s'écarter, exercer sur 
la suture une tension fâcheuse et compromettre la réunion. 

La fermeture de toute la fente uréthro-vésicale n’a pasréussi 
chez mes premiers opérés et a toujours présenté de grandes 
difficultés. Mais en comparant à cet égard les cas les uns avec 
les autres, on ne saurait nier qu'un progrès constant n'ait été 
réalisé. Tandis que chez mes premiers malades la réunion 
n'était obtenue qu'à l'angle supérieur de l’exstrophie vésicale, 
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chez la seule petite fille que j'aie eu l’occasion de traiter, toute 
la ligne de suture se cicatrisa par première intention, à l’ex- 
ception d'un point gros comme un pois. Chez les garçons, les 
difficultés sont bien plus sérieuses par suite de la présence du 
pénis; aussi ne faut-il pas s'étonner que, même chez mon der- 
nier opéré, il restât encore, sans compter l'orifice du drain, 
deux fistules, dont l’une plus grande au milieu de la vessie, 
l’autre plus petite au point de jonction de l'urèthre et du 
réservoir urinaire. 

Le succès opératoire est d'autant plus probable que l’avive- 
ment est plus large et la suture plus simple. Je tends de plus 
en plus à abandonner la suture à deux étages. Si l’on veut 
coudre isolément la vessie après avoir décollé ses bords, il 
conviendra de ne pas réunir immédiatement les téguments et 
de bourrer la plaie béante avec de la gaze au dermatol. Un 
espace mort restant entre la vessie suturée et la peau égale- 
ment suturée devient facilement l’origine d’un foyer septique, 
qui amène la destruction des jeunes adhérences. Je crois que 
le mieux est de ne faire qu'une série de sutures à points sé- 
parés, comprenant, comme pour le bec-de-lièvre, toute l'épais- 
seur des marges de la fente, à l'exception de la muqueuse. 
De même, pour le pénis, il est inutile de recourir à une su- 
ture compliquée, telle que le recommande Krænlein. 

Le fil d'argent se prête le mieux aux sutures. La soie a l’in- 
convénient d'absorber l'urine qui s'écoule, de gonfler et de 
devenir ainsi facilement septique, d’où suppuration possible 
sur le trajet du fil de suture... Mais, d’une part, le fil d'ar- 
gent trop serré sectionne les tissus ou amène de la gangrène 
locale; d'autre part, il arrive plus facilement qu'avec la soie 
de ne pas apercevoir un point insuffisamment serré. Le fil mé- 
tallique chirurgical de Hambourg réunit dans une certaine 
mesure les avantages du fil d'argent et ceux de la soie. 

Pour que l'affrontement soit bien exact, on se comporte 
comme dans la suture de l'intestin d’après le procédé de 
Simon. Chaque fil est muni à ses deux extrémités d'une aiguille 
courbe et traverse chacun des deux bords cruentés de dedans 
en dehors. Le point de pénétration siège sur la surface avivée, 
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immédiatement contre la muqueuse vésicale, sans toutefois 
l'intéresser ; le point de sortie se trouve sur la peau à 5, à 
10 millimètres en dehors de la limite de l’avivement. Le fil, 
double quand il est enfilé, produit facilement un trop large 
trou dans les parties molles ; pour l'éviter, on peut faire sou- 
der le fil aux aiguilles. 

Une importante question pratique est celle de la dérivation 
des urines jusqu’à Ja guérison. On a le choix entre la sonde 
dans l’urèthre et le drain dans la vessie, laissée, à cet effet, 
ouverte en un point. 

Le cathéter doit être en métal (de préférence enaluminium), 
léger et à parois minces; on le fixe en avant au prépuce 
où à une des sutures péniennes. Un tube en caoutchouc 
attaché à son extrémité amène l'urine dans un petit vase en 
porcelaine. C’est là le meilleur procédé pour assurer la siccité 
de la ligne de suture; mais la sonde se bouche facilement et 
exerce, il me semble, une pression fâcheuse sur la suture. 

Aussi faut-il, à mon avis, donner la préférence au drainage 
de la vessie par un petit tube en caoutchouc, introduit di- 
rectement dans cet organe par un point laissé ouvert sur la 
ligne de suture. Pendant les deux ou trois premiers jours 
l’urive s'écoule souvent exclusivement par le drain, mais 
plus tard elle suinte à côté de lui ; il faut éponger souvent 
et prudemment la plaie avec de petits tampons d'ouate. Doré- 
navant, je n’introduirai plus le drain à l'angle supérieur de 
la plaie, mais au milieu de la vessie, c'est-à-dire là où la ten- 
sion de la ligne de suture est la plus grande et où paraît tou- 
jours se produire une fistule..…. 

Pour que l'enfant reste bien tranquillement couché, au 
moins pendant les premiers jours qui suivent l'opération, il 
faut auparavant le purger avec soin ; on diminue également 
ainsi la pression intra-abdominale. A ce dernier point de vue, 
il est bon que l'enfant ait maigri pendant la période du trai- 
tement préparatoire et du repos prolongé durant des mois. 

Enfin notons qu'il faut être très prudent dans l'emploi de 
l'iodoforme et du sublimé. La muqueuse vésicale absorbe bien 
plus rapidement qu'une surface cruentée et quelques enfants 
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sont très sustæptibles vis-à-vis de l’iodoforme. Sur un malade, 
je n'avais employé qu'une mèche étroite, longue de 20 oenti- 
mètres environ, de gate iodoformées ; et néanmoins il survint 
une intoxication rapidement mortelle. 

La troisième opération, qu'il faut différer jusqu'à ce que 
l'enfant se soit remis suffisamment, a pour but de fermer êes 
ftetules qui restent. 

On a généralement à combler, d'abord une fistule un peu 
plus grosse qu'un pois occupant le mnèlies de ia vessie ; puis 
parfois une autre plus fine, située au-dessus de la précédente. 
Ces fistules seront fermées de préférence à l'aide de lambeaux. 
À 1 centimètre 1/2 du bord de la fistule (ou des deux à la fois) 
on trace une incision circulaire ; on coupe avec précaution, de 
manière que la section ne dépasse pas la peau; on enlève 
la peau de la cicatrice entre l’incision circulaire et la marge 
fistulaire, de telle sorte que la fistule se trouve placée au 
centre d’une surface saignante, sur laquelle on applique un 
lambeau cutané assez grand, largement pédiculé, emprunté 
au voisinage. Pendant la cicatrisation, une sonde introduite 
dans l'urèthre assure l'écoulement de l'urine. 

Les fistues placées au point d'union de l'urèthre et de la vessie 
seront avantageusement fermées par avivement latéral et réu- 
nion linéaire ; en méme temps, on essaie de rétrécir le canal 
&e l’urèthre, s’il est resté trop large. 

Les fistuleites situées sur la verge seront également traitées 
par l’avivement et la suture ou par la cautérisation . 

La formation de petites fistules urinaires, entourées de tissu 
cicatriciel, très rebelles à la guérison et nécessitant des opéra- 
tions complémentaires répétées, conetitue un inconvénient 
que ma méthode partage avec les méthodes plus anciennes. 
Mais celles-ci y exposent encore davantage, parce que, de parti 
pris, elles renoncent à fermer d'un seul coup ia fente uréchro- 
vésicale sur toute sa longueur et laissent à dessein des 
fis-tules se former entre les bords des lambeaux irans- 
plantés... 

Quant à la contention de l'urine après la guérison, je cpasi- 
dère en principe comme parfaitement démontré, qu'il est en 
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aotre pouvoir de Créer ume vessie fonctionnant d'une façon 
normale. Si je n'ai pas, jusqu’à présent, réussi à obtenir un 
réssdtat durable et irréprochable, cela tient à des difficultés 
extérieures et à des caroomstances diverses, dont on pourra cer- 
tainemrent trñompher quand la technique opératoire sera plus 
perfection née, Voici ce qui estétabli : tout l'appareil nmascukaene 
et rerveuz de da vessieexisle coanpilèiement, et il entre -en action 
dès que les parties écartées sont rapprochées en fomue d'anneau 
et dès que cet anneau à acquis l'étroiéasse normale. 

Dans mon premäèer cas, Thierfel&er a pudémontrer sur l'uré- 
thre à son entrée dans la vessie et sar La région prostatique 
une riche couche de fibres masculaires Jisses, cinculairement 
disposées. 

dl'était en outre remarquable de voir que, dans fous nos Cas, 
ld'uréthre réuni par la suture -enserrait hermétiquement de 
cathéter pendant des premiers jours. Même, lorsque ke tube 
fixé à l'extrémité de la sonde ‘était placé à 10 ou 15 centi- 
mètres au-dessus du niveau de da vessie, pt par conséquent 
lorsque l'urine se trouvait dans cet organe sous une oertaine 
pression, aucune goutte ne sortait à robté du ‘cathéter ; 4oute 
l'urine s’écoulait dans le vase par la sonde et ke tubeen caout- 
chouc. La fermeture, vraiment hermétique d'abord, Cessait 
de d'être seulement au bout de quelques jours, quand la 
gutere oédait. Bien que cette particularité puisse s’expli- 
quer à la rigueur par liélasticité mécanique des tisses, elle 
plaide, à mon avis, en faveur de l'existence d'un anmeau 
musculaire jouissant d'une certaine actimité boniqure. 

Dans deux cas les résultats furent particulièrement démon- 
stratifs. Dans l'un, le malade ressentait le besoïn d’uriner dès 
que la vessie se remplissait modérément et il urinaït ensuite 
volontairement en jet. Le second patient manifesta ce besoin, 
tout nouveau pour lui, dès le deuxième jour. {à vient, çà 
vient ! criait-il plein d'angoisse et il urinait ensuite par un jgi 
énergique. Le fait se répétait dès que quelques cuillerées 
d'urine s'étaient à nouveau accumulées duns la vessie. 

S'il est aussi malaisé de maïntenir un pareil résultat, cela 
tient à la difficulté d'obtenir ane réanion par première inten- 


172 MÉMOIRES URIGINAUX. 


tion absolument complète. C’est précisément au point le plus 
important, c’est-à-dire à la jonction de l'urèthre avec la vessie, 
que se produit facilement une fistule; même quand l'occlu- 
sion est obtenue à cet endroit sans fistule, la réunion lâche un 
peu dans la profondeur; l'urèthre et le méat interne ont alors 
un Calibre trop grand, sans compter que le canal trop large 
est toujours un peu attiré en dehors par la traction des os 
iliaques. Dans ces conditions, l’appareil sphinctérien ne peut 
pas agir ou n’agit que très imparfaitement. C’est ce point qui 
réclame, de la part des npérateurs, de nouvelles études. 

Je citerai encore, à l'appui de ce que j'avance, les résultats 
que j'ai obtenus dans l’épispadias, compliqué d'incontinence 
complète. Dans cette malformation, qui ne diffère de l’exstro- 
phie vésicale que par une question de degré, ilexiste également 
toujours un appareil sphinctérien à l'état latent, mais capable 
d'entrer en fonction, quand un procédé opératoire convenable a 
été appliqué... Dans tous les cas d’épispadias avec incontinence 
que j’ai opérés, j'ai pu obtenir un certain degré de contention 
de l'urine dans la vessie en rétrécissant la portion prosta- 
tique de l’urèthre; lorsque la première opération n'avait 
qu'un maigre résultat, parce que l’urèthre était resté trop 
large, on pouvait l'améliorer par une seconde intervention, 
destinée à amener un nouveau rétrécissement du canal. 
Dans quelques cas, l’incontinence a été définitivement guérie. 
Il s'agit donc surtout de rendre son calibre physiologique à 
l'anneau musculaire qui existe, mais qui est trop large pour 
être en mesure de remplir ses fonctions. 


[Trendelenburg rapporte à l'appui de son opinion 7 observations. 
Nous ne mentionnerons ici que la dernière, Elle concerne un jeune 
garçon de 7 ans, chez lequel, à l'âge de 4 ans, on avait, par trois opé- 
rations autoplastiques, fermé la gouttière pénienne. L’incontinence 
restait complète. Le cathéter le plus volumineux entrait dans la vessie 
sans rencontrer la moindre résistance. Pour rétrécir l’urèthre pros- 
tatique et tout à la fois pour améliorer la forme du pénis resté trop 
large, trop aplati, Trendelenburg divisa jusqu'à la symphyse toute la 
paroi uréthrale supérieure restaurée par autoplastie, enleva des 
deux côtés une lanière cutanée de 3 millimètres de large, excisa 
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une bande sur la paroi supérieure du col et sutura soigneusement 
les bords à la soie. Sonde à demeure. Réunion par première intention. 
Le malade pouvait garder l’urine pendant deux heures quand il était 
couché; quant il était debout, toute l'urine s’écoulait goutte à goutte. 
Le segment postérieur de l’urèthre était donc resté trop large. 

Huit semaines plus tard, toute l’opération fut recommencée, en 
extirpant avec soin les tissus cicatriciels. Cinq semaines après, le 
malade gardait l'urine pendant trois heures dans le décubitus, durant 
une heure, quand il marchait ou restait debout; mais pendant la 
station droite, une partie de l'urine s’écoulait encore involontai- 
rement goutte à goutte....] 


Il en est dans le degré le plus complet de la malformation, 
dans la fente uréthro-vésicale complète avec ectopie de la 
vessie, comme dans l’épispadias seul avec incontinence ; les 
conditions sontseulement moins favorables, par suite del'écar- 
tement de la symphyse et de la tension exercée de dedans en 
dehors sur l’urèthre reconstitué en canal. 

Mais je suis convaincu qu’en mettant à usage la méthode 
dont je viens de présenter la description, il sera possibie, dans 
un avenir très prochain et même dans les cas les plus difficiles, 
de reconstruire une vestie et un urèthre qui fonctionnen 
d’une façon normale. 








DE L'INSUFFISANCE HÉPATIQUE DANS LES MALADIES MENTALÉS. 
DE LA FOLIE HÉPATIQUE. 


Per le Dr M. KLIPPEL, 
Chef de laboratoire de la Faculté de médecine. 
(Clinique des maladies mentales.) 


SoMMaAmmE. — Des signes de l'insuffisance hépatique chronique. — De 
l'urobilinurie dans les maladies mentales. — Son importance dans les 
vésanies. — Lésions du foie dans la paralysie générale. — L'insuffisance 
hépatique existe chez les alcooliques qui ont du délire en l'absence des 
signes classiques de la cirrhose. — Son rôle dans la pathogénie de ce 
délire. 


Folie hépatique : définition. — Une observation de cette maladie. — Des 
maladies différentes à action sur le foie peuvent la réaliser. — Impor- 
tance des lésions des reins et des prédispositions à la folie. — La folie 
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hépatique est à rapprocher de la folie brightique et. des. troubles nrem- 
taux d'orgias gastrique. 


Le foie jaue mcontestablement. dans l'économie un rôle des 
plus complexes. Nous citons ici, comme nous inééressané spé- 
cialement, celui qui est dévolu à la cellule hépaiique de 
détruire certaines matières toxiques Les expériences de Schif 
ont démontré avec certitude ce rôle du fote, et dans le domaine 
pathologique me saït-on pas l'autotyphisatiom qui suit les 
grandes destructions en masse de cet organe, en abolissamt sa 
fonction de préservation ? 

Des recherches récentes, sur lesquelles nous revisndrons 
en détail, ont amené la possibilité de connaitre par des 
moyens précis, chimiques et physiques, l’état Qu fonctionne- 
went de la cellule hépatique et, an mesurant en quelque sorte 
son activité, d'arriver par la à connaitre son état biochi- 
mique. Ces notions sont tirées de la manière dont Le foie 
retient et modifie les sucres, que l’on introduit à volonté et à 
certaines doses dans le tube digestif, des variations de l'uréa 
et de l'acide urique, de la présence dans les urines de cer- 
taires matières colorantes, attestant le trouble de la formation 
biliaire (hémaphéisme), de l’état des matières fécales, de la 
peptonurie, mais aussi et principalement de la présence dans 
le sang et l’urine de l’urobiline. 

L'urobilinurme, impliquant lésion du foie, a été, en effet, 
démontrée dans maintes maladies à détermination hépatique. 
Elle à pu être considérée comme décelant ces localisations dès 
leur début, alors que rien ou peu de chose attirait l'attention 
du côté du foie. On est redevable de ces notions à des travaux 
nombreux et précis, à ceux de Guerhardt, de Jaffe, de Kiener, 
de Engel, de Quincke, de Robin, de H ayem, de Tissier, etc., 
travaux qui ont précisément eu en vue la constatation de l’uro- 
bilinurie, à laquelle M. Hayem-a consacré une description 
d'ensemble et dont il a montré la valeur au début de cer- 
taines cirrhoses. 

Ces moyens nouveaux d'investigation, nous les avons appli- 
qués de notre côté à l'étude des maladies mentales, ayant 
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souvent constaté des lésions du foie dans les autopsies que 
nous avons pu faire à la clinique de Sainte-Anne. 

En rassemblant eten réunissant nos constatations en vue de 
connaître cliniquement l’état biologique du foie et en les met- 
tant en regard de la lésion correspondante dévoilée par les 
nécropsies, on est sans doute frappé de leur importance dans 
nombre de cas. 

Nous espérons pouvoir démontrer de plus que le rôle de 
ces lésions, tantôt tout à fait secondaire, tantôt dominant 
toute la maladie, n'est jamais à négliger. \ 

Ces désordres se voient, en effet, dans des maladies men- 
tales multiples, différentes les unes des autres, apparaissant 
dès le début ou à titre d'épiphénomène et, nous l'avons dit, 
avec une valeur bien différente suivant les cas. 

En jetant un eoup d'œil d'ensemble sur ces différentes 
maladies dont le seuk point commun est d’avoir présenté à un 
moment quelconque de leur évolution des troubles attestant 
une lésion de la cellule hépatique, reconnue ensuite à Fau- 
topsie, on peut en distinguer deux groupes : 

Dans le premier groupe se rangent les affections où le 
trouble et la lésion du foie apparaissent comme jouant un 
rôle secondaire. Alors deux variétés peuvent se présenter : 

1° Les troubles hépatiques n'ont qu'une action douteuse sur 
le détire. Nous citerons comme exemple ta paralysie générale 
où nous avons rencontré presque constamment des lésions du 
foie. 

Ici sans doute les troubles qui en résultent se perdent au 
milieu de tant d’autres plus importants. 

2° La lésion du foie peut prendre une importance réelle, 
croyons-nous, dans la pathogénie des troubles mentaux. Elle 
peut entretenir le délire, corroborer l'action d’autres agents 
toxiques. Nous espérons pouvoir démontrer ce rôle ôans les 
délires chroniques d'origine alcoolique, y faire intervenir le 
foie lésé par l'alcool, montrer qu'après cessation de son usage 
la lésion persistante du foie peut prendre une importance 
réelle. 

Dans le second groupe nous rangeons des observations où 
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les lésions du foie semblent avoir été primitives, où les trou- 
bles cérébraux ne se sont montrés qu'après elles. Nous rap- 
prochons ces cas de la folie brightique, nous les dénommons 
« folie hépatique ». 


Nous analyserons ces différents groupes d'observations en 
tâchant d'en tirer les conclusions qu'ils contiennent. 

Mais, auparavant, nous allons exposer les généralités que 
comporte cette étuile. 

Si l’on veut se faire une idée générale de la symptomato- 
logie présentée par nos malades, il faut avant tout se rappeler 
qu'il suffit de la lésion matérielle ou dynamique de la cellule 
hépatique elle-même pour entrainer les signes que nous 
aurons à relater, comme décelant la participation du foie à la 
maladie mentale. L’insuffisance hépatique qui résulte de cette 
lésion de la cellule active laisse dans l'organisation des pro- 
duits anormaux qui peuvent agir sur l’encéphale, le rôle de 
préservation dont nous avons parlé plus haut ne se faisant 
plus sentir. 

Dans ces conditions les sigaes habituels des maladies du 
foie font. défaut et ne peuvent éveiller l’attention de ce côté. 
C'est ainsi que chez les malades que nous avons observés on 
ne rencontrait ni douleur, ni pesanteur dans l'hypochondre 
droit, ni point de côté hépatique, ni ascite, ni ictère qui 
auraient pu attirer l'attention. Ges douleurs paroxystiques 
ou autres sont liées à des poussées congestives ou à de la péri- 
hépatite, l’ascite reconnaît pour cause les lésions portes, 
intra-hépatiques; l’ictère, des lésions des voies biliaires. Or, 
ces appareils peuvent être lésés longtemps sans entraïner la 
participation de la cellule à leur processus morbide, et d'autre 
part celle-ci peut être profondément atteinte en laissant 
indemnes les veines ou les voies biliaires. 

En un mot, l'insuffisance hépatique peut être créée à côté de 
ces lésions auxquelles elle se joint souvent, ou évoluer indé- 
pendamment d'elles. 

Pour la même raison les signes physiques habituels des 
maladies du foie n’existaient pas davantage. Pas de voussure, 
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pas d'augmentation marquée du volume du foie, pas de défor- 
mation du bord de l'organe. 

La symptomatogie se résumait dans un ensemble de signes 
attesiant tous le trouble biochimique d’un élément unique 
du foie, la cellule. Ces signes sont : l'excès d'acide urique 
dans les urines, la diminution du taux de l’urée, l'insuffisance 
de la fonction glycogénique, la fétidité des matières fécales, 
l'hémaphéisme, la peptonurie et l’urobilinurie. L'ensemble de 
ces modalités anormales paraît décisif. 

Nous insisterons surtout sur l’urobilinurie qui nous parait 
le point le plus important à reconnaître. Les autrès signes 
viennent en quelque sorte corroborer cette première donnée. 
La diminution de l’urée est un fait bien fréquent dans les ma- 
ladies qui nous occupent, mais elle perd de sa valeur, étant 
données les causes multiples qui peuvent l'engendrer en 
vareilles circonstances. 

Plusieurs fois nous avons rencontré, en coexistence avec 
lurobilinurie, la présence dans les urines d’une très grande 
yuantité d'acide urique. Chez l’un de nos malades atteint 
J’accès maniaques aigus et subaigus nous avons vu ces deux 
substances augmenter et diminuer d’une facon parallèle à 
chaque accès; leur diminution coïncidait avec une crise de 
dépression et leur augmentation avec l'approche de cette 
crise. 

La fonction glycogénique peut être mesurée comme On sait 
de la manière suivante : 

On fait ingérer au malade 100 à 120 grammes de sucre de 
canne. Au bout d’une heure, de deux heures, on pratique 
l'examen des urines en recherchant le sucre par les procédés 
habituels. Si le foie est suffisant, on ne constate pas de glyco- 
surie. 

Mais le passage du sucre dans les urines atteste le même 
trouble ou la méme lésion que les signes précédents, élant 
donné ce qu’enseigne la physiologie relativement à la fonc- 
tion glycogénique. 

La présence des pigments biliaires anormaux qui constitue 
l’'hémaphéisme (réaction de Gubler) coïncidait huit ou dix fois 
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avec l’urobilinurie sur une quarantaine de cas où nous l'avons 
recherchée. 

L’urobilinurie nous a paru extrêmement fréquente aux cours 
des troubles mentaux les plus variés et des maladies men- 
tales les plus dissemblables; sa quantité, comme sa valeur 
pathogénique, sont d’ailleurs des plus variables elles-mêmes. 

Mais il y a loin que tous les aliénés présentent ce symp- 
tôme et souvent, particulièrement dans les différentes formes 
de vésanies, en répétant nos recherches tous les deux ou trois 
jours, il nous a été impossible de le runcontrer. 

De là sa plus grande valeur dans les cas où il existe. 

Sa recherche dans les urines peut être effectuée par un pro- 
cédé physique ou par la chimie. Le première manière est de 
beaucoup la plus pratique et la plus simple. Elle demande une 
certaine habitude, mais ensuite elle devient d'une facilité 
extrême. 

Nous résumons ici procédé à awxivre d’après les indica- 
tions de M. Hayem. C'est ainsi que nous avons procédé pour 
nos propres recherches. 

On verse une certaine quantité d'urdne dans un tube à essai 
(ayant toujours le mêms diamètre) et on place ce tube devant 
la fente du spectroscope. On aura soin de soumettre l'urine 
trouble à la filtration, l’urine alcaline sera acidifiée avec un 
peu d'acide acétique, la réaction spectrale de l’urobiline étant 
toujours plus nette dans un milieu acide que dans un Hquide 
alcalin. Cette addition d'acide acétique suffit parfois pour 
oxyder le chromogène de l'urobiline. Mais, pour atteindre te 
but, surtout s'il s'agit d'une urine déjà acide, on y ajouter 
quelques gouttes d'eau iodo-iodurée. 

Dans nombre de cas, l'addition de es réactif renforcera 
nettement la bande d'urobiline ou la fera naître lorsqu'elle 
n'existait pas. 

En opérant toujours dans les mêmes conditions, sur de 
l’urine fraîche, on arrive à faire un véritable dosage de l’uro- 
biline par simple détermination de l'intensité de la réaction 
spectrale de l'urine. 

Dans un spectre dont la raie ‘D correspond au n° 106 de 
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l'échelle micrométrique, la bande de l’urabiline en solution 
acide 8e trouve à peu près à cheval sur 140 (limite gauche du 
bleu). Elle s'étend à gauche et à droite de cette ligne de 185 
à 148, formant une bande d'absorption large et nettes dont le 
"maximum est situé éntre 138 et 146. 

Méhu a indiqué un procédé qui permet de constater chimi- 
quement la présence de l’urobiline à l'aide d'une réaction 
spéciale, Ge procédé consiste à précipiter les pigments de 
l'urine par le sulfate d'ammoniaque en liqueur acide. Après 
filtration, on épuise la précipité par le chloroforme qui dissout 
l’urobiline. Au chlorure de rinc ammoniacal on obtient une 
fluorescence verte caractéristique. 

En ne tenant compte que des malades ayant présenté ee 
symptôme (urobilinurie) d’une manière à peu près constante 
ou l'ayant présenté à certaines périodes pendant plus ou 
moins de jours, mais chez lesquels il &e reproduisait plus 
tard, l’urobilinurie apparaît dans diverses maladies mentales. 
Elle se rencontre habituellement dans la paralysie générale et 
dans l'alcoolisme chronique, où sa présenca atteste la partici- 
pation du fois et où l’autopsie montre des lésions correspon- 
dantes. Elle est moins constante peut-être dans les vésanies, 
mais ici son rôle est sans doute des plus importants. 

Enfin, elle existait en proportion considérable dans le cas 
que nous citons plus loin comme un exemple de folie hépa- 
tique et où la cellule hépatique était en voie de destruction. 

Lorsque nous l’avons observée au cours d'ercitation, elle 
apparaissait quelquefois sous forme critique, sa présence 
dans l'urine impliquant la fin d’un accès. 

À ce sujet, nos observations sont loin d'être assez nom- 
breuses pour pouvoir préciser la fréquence et la valeur de 
cette urobilinurie qui mériterait la dénomination de critique 
si les exemples, en se multipliant, attestaient sa constance à 
la fin d'un accès. 

Sa coexistence, en pareil cas, avec une augmentation de 
l’acide urique est, d'ailleurs, assez remarquable, 

Particulièrement dans les premiers jours de l'entrée des 
malades atteints de différentes formes de lypémanie, de mé- 
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lancolie avec stupeur, nous avons souvent rencontré de larges 
raies d’urobiline se reproduisant plusieurs jours, cessant 
pour reparaître plus tard. Les malades n'avaient, au moment 
de la constatation, ni fièvre, ni embarras gastrique. 

En citant la présence de l’urobilinurie chez ies vésaniques, 
nous devons mentionner des cas de delirium tremens. Dans 
cette maladie évoluant avec flèvre intense, nous avons trouvé, 
à côté de l'urobiline, des pigments biliaires (hémaphéisme) et 
de l’albuminurie. Il s’agit là de cas complexes ne pouvant 
rentrer dans la même catégorie de faits que les précédents. 

Nous avons eu l’idée de dresser des tracés indiquant jour 
par jour les variations approximatives de l’urobiline trouvée 
dans l'urine. L'examen quantitatif de ces tracés donne une 
idée exacte de la valeur de ce signe chez tel ou tel malade et 
de ses rapports avec son état mental, excitation, dépres- 
sion, etc., si l'on a soin d’ajouter au tracé les variations du 
délire lui-même. 

Après l'examen au spectroscope, on trace sur une feuille de 
papier divisée en colonnes, et portant chacune la date du jour 
avec l'indication du délire, on trace à la plume une ligne 
verticale indiquant l'épaisseur approximative de la raie du 
spectre de l’urobiline. Au bout de quelques jours ou semaines, 
on a ainsi un tracé de ses variations. On peut constater net- 
tement les décharges d’urobiline coïncidant avec des modifi- 
cations survenant dans l’état mental du malade et, comme 
nous l'avons dit, bien apprécier la valeur de ce symptôme. 

Ce qu’il importe de conclure, c'est, au cours des vésanies, 
la présence d’urobilinurie se révélant avec des caractères de 
quantité et de durée qui en font un symptôme qui n’est pas à 
négliger. 

Au point de vue pathogénique, ce symptôme semble mar- 
quer l'influence que peut avoir le foie sur les troubles psy- 
chiques; au point de vue thérapeutique, il montre la néces- 
sité d’une médication agissant sur l’insuffisanre hépatique. 

Il faut maintenant préciser la signification et indiquer la 
valeur d’une urobilinurie survenant dans les conditions où 
nous venons de la signaler, Nous avons eu soin d'écarter les 
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cas où une autre source que le foie aurait pu lui donner 
naissance, tels que les troubles gastro-intestinaux avec fièvre, 
un ictère biliphéique à la période terminale, une hémorrhagie 
en foyer, une pleurésie hémorrhagique, etc. C'est ce qui nous 
permet de considérer le symptôme comme lié à un trouble du 
foie. 

A l'état normal, la cellule hépatique forme de la bilirubine: 
à l'état pathologique, c’est de l’urobiline. Survienne une cause 
de résorption banale, on aura, dans le second cas, le passage 
de l'urobiline dans le sang et de là dans les urines, où on la 
constate plus facilement. 

La destruction des globules rouges, les altérations héma- 
tiques sont une cause adjuvante de l’urobilinurie de cette 
variété. La cellule hépatique étant supposée insuffisante, 
l'urobiline sera d'autant plus abondante que la lésion du sang 
lui fournira plus de matériaux de déchets à utiliser, 

Cette destruction des globules rouges en grande quantité 
peut être admise chez nombre de malades que nous avons 
observés, et précisément dans la période voisine de celle ou 
l’urobilinurie se rencontrait. En effet, le délire, l'agitation, 
l'excitation, et surtout les accès de mélancolie, entraînaient 
toujours une certaine dénutrition générale dont la déglobuli- 
sation fait partie. | 

Pour ne citer que des recherches récentes, nous rappelons 
à ce sujet que Johson Smyth (1) a récemment constaté Ja 
diminution des globules rouges dans les maladies qui nous 
occupent à côté d'autres lésions qualitatives du sang. 

L’urobiline et sa provenance étant connues, est-elle elle- 
même une matière toxique à action sur le système nerveux ? 

Nous ne le croyons pas. 

Il ne suffirait sans doute pas, pour répondre ainsi négative- 
ment, de remarquer combien est grand le nombre des malades 
qui présentent le même symptôme sans avoir le moindre 
trouble psychologique. 

Mais l'urobilinurie implique une lésion, une modalité 





(1) The Journal of mental science, oct. 1890. 
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anormale de la cellule hépatique et, dès lors, F'action patho- 
génique peut dériver, non de lutobiline elle-même, mais du 
troublé qu'implique sa présente dans l'organisme. 

En d’autres tetmies, l'insuffisance hépatique attestée par ce 
symptôme et par d’autres pelt agir pottr ëugenêter dans quel- 
ques cas, pour continuer et développer dans d’autres, des ma- 
ladies méntalés, écloses sur un tétrain prépäré par d’autres 
causes (hérédité, dégénéresténce méntale, alcoolisme, etc.). 

De cette pathogénie $e dégage une donnée thérapeutique: 
combaitré et diminuer l'auto-intoxication d'ériginé hépa- 
tique. | 

On emploieràa pour o€ faité le Chatbün ptilvérisé, le naphtol, 
le salicylate de bismuth, lé bétol, le sälol, ett., les purgatifs. 
Le régime lacté sera joint À cette mëédication comme ayant 
sur là fortnation biliäire une fnfluencé favorable et comme 
agissant activement sur l'appareil rénal. 

Les alcalins, l'hydtrüthérapie, le massage seront émtployés en 
même temps. 

Le régime àlimeëntaire séra exclusivement lé lait et les œufs. 
On évitera ave soin tous les aliments susceptibles de conte- 
tir ou de développer des matières toxiques toinme lesgraisses, 
le bouillon où Le jüs de viande. 

Pour compléter ces généralités, il nous resté à parlér de 
l’'anatotnie pathologiqué. Mais én jetant un toup d'œil sur les 
lésions rencontrées dans les divers cas, on voit qué lés faits 
échaptent à toute description générale. Les lésions du foie 
reconnaissant des causes différentes dans le grahd ñombre 
d’affections où nous les vonsidérons, sotit nattürellement dis- 
semblables. Mais un point commun les réunit : la lésion con- 
stante de la cellule hépatique. 

Les cas de vésanies où nous avons rencontré l'urobilinurie 
he nous ont pas fourni l’occasion d’une autopsie. Nous allons 
décrire successivement les lésions du foie dans la paralysie 
générale, dans l'alcoolisme chronique et enfin dans le cas de 
folie hépatique. 

À. Lésions du foie dans la paralysie générale. — Ïl est très 
fréquent de trouver dans les autopsies de paralytiques géné- 
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raux des lésions, en dehors du système nerveux. On en ren- 
contre fréquemment dans les poumons, dans le cœur, dans 
les reins, dans le foie. Envisagées d’une façon générale, on 
peut concevoir ces différentes lésions comme résultant d’une 
infection seconëaire ou bien se liant au marasme, ou bien 
enfin relevant de la maladie première, qui causerait simul- 
tanément les lésions du système nerveux central et périphé- 
rique, d’une part, et des lésions viscérales que nous venons de 
signaler comme fréquentes, d'autre part. Ces dernières ont 
une importance réelle, comme impliquant que la maladie qui 
nous occupe est d'emblée une maladie générale. 

Vue sous ce jour la paralysie générale apparaît comme 
ayant, dès le début, d’autres localisations que celles, si bien 
connues, qui se font sur le système nerveux. 

Nous avons développé ailleurs ces considérations. 

En parlant du foie, ce qu’il importe surtout de mettre en 
relief, ve sont les lésions de cet organe qui appartiennent en 
propre à la maladie et qui sont, en quelque sorte, sa caracté- 
ristique. Envisagées en général, les lésions portent tantôt sur 
le tissu conjonctif et vasculaire, tantôt sur la cellule hépa- 
tique. Le plus souvent, il y a des lésions associées. En consi- 
dérant les variétés qui découlent de nos observations on 
trouve: 

1° Le foie muscade rappelant ce qu'on observe dans les af- 
fections cardiaques ayant retenti jusqu’à un certain point sur 
le foie. La lésion peut quelquefois, en pareil cas, être rap- 
portée à l’ectasie et à la faiblesse du ventricule droit dont les 
fibres sont en état de dégénérescence ; 

2° L'atrophie rouge; 

3° Le foie avec plaques de décoloration ; 

4° La dégénérescence graisseuse. Celle-ci a été constatée au 
microscope et non sur l’aspect macroscopique du foie qui dans 
la paralysie générale, comme dans les autres maladies, est 
des plus incertain et trompeur, tel foie jaune et décoloré se 
révélant au microscope comme atteint d'une tout autre lé- 
sion : 

5 La sclérose, toujours diffuse et embryonnaire, sans ré- 
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traction et nodule et s’alliant avec des dégénérescences paren- 
chymateuses ; 

6° Un ensemble de lésions fort caractéristique que nous dé- 
signerons sous le nom de foie vaso-paralytique et qui carac- 
térise la détermination hépatique de la paralysie générale. 
Nous allons décrire en détail cette variété et essayer de la dif- 
férencier des autres lésions qui ont avec elle des analogies. 

Cette variété à laquelle nous donnons le non de foie vaso- 
paralytique pour répondre à ses légions et à sa pathogénie, est 
caractérisée par une dilatation des vaigseaux intra-hépati- 
ques avec hémorrhagie capillaire en foyers, plaques de déco- 
loration dans d’autres points, atrophie pigmentaire consécu- 
tive aux désordres vasculaires dans les points où l’on trouve 
l'ectasie capillaire, la dilatation des artérioles s’effectuant sous 
une influence neuro-paralytique. Les caractères détaillés d’un 
tel foie sont les suivants : 

A. Le volume de l'organe est à peu près normal, soit un peu 
augmenté, sait un peu diminué. Sa forme est conservée; 

B. A la surface et sur les coupes on voit des plaques de dé- 
coloration. 

Celles-ci sont de couleur jaune, au nombre de plusieurs, 
visibles sous la capsule et tranchant par leur coloration sur 
le reste de l'organe qui est rouge ou brunâtre, ou muscade. 
Sur les coupes, ces plaques jaunes pénètrent dans le paren- 
chyme hépatique. On les voit se terminer par un bord très 
sinueux, mais parfaitement net à l’état frais. On serait tenté 
quelquefois de croire à des infarctus, dont ces taches peuvent 
prendre l'apparence; 

C. On n'observe pas de dilatation des grosses veines sur les 
coupes du parenchyme et il n’y a pas eu d’ascite pendant la 
vie. Ce sont là des caractères négatifs, mais différentiels sur 
lesquels nous reviendrons; 

D. Sur les coupes histologiques on constate que les capil- 
laires sont extrèmeinent dilatés dans tous les points où il n'y 
avait pas de plaques de décoloration, qu'ils sont trgescents 
et remplis de globules rouges pressés les uns contre les au- 
tres; qu’ils compriment et refoulent les cellules hépatiques 
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qui subissent l’atrophie avec infiltration de pigment sanguin: 

E. Au voisinage des capillaires dilatés, on trouve des hé- 
morrhagies en petits foyers par rupture ou diapédèse et n'étant 
qu'un degré de plus et qu’une conséquence de l’ectasie qui 
vient d'être signalée; 

F. A ces lésions caractéristiques s’en joignent souvent d'au- 
tres qui sont accessoires et contingentes, telles que la sclérose 
diffuse embryonnaire, la dégénérescence graisseuse, ete. Eiles 
accompagnent alors, mais ne caractérisent pas la variété de 
foie en question. 

On sera frappé des analogies que présentent de tels foies 
avec le foie cardiaque (atrophie rouge) et avec le foie de cer- 
taines maladies infectieuses. 

Nous pensons qu'il est possible de tirer des observations 
des caractères différentiels avec ces deux ordres de maladies, 
et de plus et surtout que la pathogénie de la lésion est fort 
différente. 

Dans le foie cardiaque à ce degré on trouve généralement 
de la dilatation des grosses veines et du liquide épanché dans 
le péritoine tandis qu'on note l'absence des plaques de déco- 
loration. Il y a dilatation générale du système veineux du foie 
etstase se faisant régulièrement par ralentissement du cours 
du sang et augmentation de la pression dans le système vei- 
neux. Au point de vue pathogénique les capillaires sont forcés 
et non paralysés. 

Dans les maladies infectieuses on rencontre, on le sait, 
souvent des plaques de décoloration, et même des hémor- 
rhagies, avec dilatations capillaires, v sont possibles, mais on 
ne voit pas l'atrophie prononcée des cellules hépatiques avec 
protoplasma rempli de grosses granulations brunes ou ocreu- 
ses, lésion semblant indiquer un processus chronique. 

La pathogénie peut être analogue dans ce cas et relever 
également de paralysie vaso-motrice, mais due à un agent in- 
fectieux. 

D'autre part, à côté des différences que nous venons de si- 
gnaler, on s'explique bien les analogies d'aspect et de lésion 
que présentent le foie en atrophie rouge des cardiaques et cer- 
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tains foies infectieux avec le foie vaso-paralytique de la para- 
lysie générale, une même altération vasculaire, la dilatation, 
présidant à lu lésion dans les trois cas. 

La pathogénie du foie vaso-paralytique que nous venons 
de décrire dans la paralysie générale est bien en rapport avec 
les troubles vaso-moteurs très nombreux qu’on observe dans 
cette maladie. 

Le système grand sympathique, régulateur de la circu- 
lation, est lésé chez le paralytique, et bon nombre de symp- 
tômes, y compris même l'inégalité des pupilles (congestion de 
l'iris) reconnaissent pour ceuse des troubles vaso-moteurs. 

Une altération du foie telle que nous venons de la décrire 
est tout à fait justiciable d’une telle interprétation. — La para- 
lysie des vaso-moteurs du foie est ici la première en date ; 
d’autres lésions sont consécutives à ce premier phénomène. 
On s'explique parfaitement l’ectasie capillaire qui peut être 
considérable chez des malades n'ayant pas de lésions car- 
diaques, les hémorrhagies par diapédèse qui en sont la consé- 
quence, les plaques de décoloration et aussi l'atrophie 
pigmentaire si prononcée qui rappelle l'atrophie rouge des 
altérations vésiculaires, sans avoir ici la même signification 
pathogénique. 

Si d’autres lésions se mélent à celles qui caractérisent le foie 
vaso-parzlytique, c'est que, ainsi que nous l'avons dit, il y a 
d’autres facteurs agissant sur le foie dans la paralysie générale. 

En en faisant abstraction on peut dire que cette maladie 
touche le foie d'une manière particulière et que le processus 
qui s’y développe est en rapport avec la nature de troubles 
analogues se rencontrant dans d’autres organes. 

Dans un Cas nous signalons une lésion analogue du côté 
des reins et, pour les broncho-pneumonies des paralytiques, 
il en est sans doute de même. 

Sans restreindre à la paralysie générale le foié vaso-para- 
lytique on peut dire qu'il caractérise cette maladie (1). 





(1) Nous avons publié dans la Gaz. heb. de méd. et de chirurg., 
du 9 janvier 1892, six observations indiquant les lésions diverses du 
foie qu'on peut observer dans la paralysie généraie. 
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B. Alcoolisme chronique. — Nous venons de décrire Îles 
lésions du foie dans fa paralysie générale en insistant sur la 
variété type que l’on trouve dans cette affection. IL s'agissait 
là d’une lésion toute spéciale. 

Mais les lésions du foie dans l'alcoolisme sont parfaitement 
étudiées et décrites depuis longtemps et il serait inutile de 
détailler ici celles que nous avons rencontrées chez nos 
malades, n0$ cas në pouvant rien apprendre de nouveau sur 
ce sujet. 

Si nous leur consacrons ces lignes, c’est uniquement pour 
les envisager dans leur rapport avec l'aliénation méntale, 
essayant de leur faire la part qui leur revient dans ces affec- 
tions. 

Nous avons dit que l'auto-intoxicationi résultant de l'état 
du foie, dont les lésions sont fréquentes dans l'alcoolisme en 
général, nous paraîfssait ici un facteur propre à cortoborer 
l'action nocive de l’alcool lui-même après qu'il a produit ces 
lésions. Cela revient à dire que l'alcool agit de deux façons sur 
le cerveau : directement d'abord, indirectement ensuite par 
les lésions qu’il a provoquées dans le foie et accessoirement 
dans les reins. 

Une série d'arguments plaident en faveur de cette manière 
de voir. 

Un premier argument est tfré de la statistique suivante qui 
semble montrer la constance des lésions du foie chez les alcoo- 
liques aliénés. 

Nous avons pu faire à Sainte-Anne l’autopsie de cinq 
malades atteints d’alcoolisme chronique. 

Chez les cinq il y avait des lésions profondes du foie, pres- 
que invariablement caractérisées par de la cirrhose atrophique 
avec itrégularité du foie, diminution de son volume, qui pré- 
sentesurlasurface et à lacoupe desgranulations cirrhotiquesde 
moyen volume entourées d’anneaux sclérosés, épaississement 
lardacé de la capsule dans un cas également compliqué de 
cirrhose du parenchyme hépatique. Dans uu cas seulement le 
foie n’était pas scléreux, mais il y avait des dégénérescences 
céllulaires avec uné atrophie que dans les autres cas l'on 
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trouvait associée aux lésions du tissu conjonctif. Dans ce 
dernier fait il était difficile d'ailleurs de savoir exactement le 
rôle que les excès alcooliques signalés dans l'observation du 
malade avaient joué, la maladie étant assez complexe. 

Pour les quatre autres il s'agissait d'alcooliques avérés, et 
dont les manifestations délirantes correspondaient exactement 
à celles de l'alcoolisme chronique si différentes qu'elles se 
présentassent. Chez aucun d’eux il n'y avait d'ascite, la lésion 
du foie ne fut démontrée que par les seuls signes de l’insuf- 
fisance hépatique, l’urobilinurie en particulier et d’autres 
pigments biliaires. 

Il nous a paru bien remarquable de rencontrer chez tous ces 
malades les lésions du foie atrophique de l'alcoolisme, tandis 
qu'on sait que dans les autopsies faites dans les hôpitaux, 
c'est-à-dire chez des alcooliques n'ayant pas présenté de 
délire, la cirrhose atrophique est loin de se rencontrer avec 
cette fréquence. 

Il serait difficile de voir là une simple coïncidence des lé- 
sions du foie et des troubles mentaux constatés pendant la vie. 

Le nombre de nos cas n'est pas encore assez grand pour 
formuler une conclusion absolue, mais la donnée qui s’en 
détache est déjà significative. Nous ne croyons pas nous 
tromper en affirmant la fréquence spéciale des lésions cirrho- 
tiques du foie chez les aliénés alcooliques. 

La quantité de boisson et d'excès nécessaire pour amener le 
délire n'est cependant pas pour expliquer la constance de 
lésions intenses du foie dans quatre cas pris au hasard des 
décès de la clinique, tel malade ayant des troubles cérébraux 
à la suite de faibles excès. 

Un autre argument qui plaide dans le même sens est tiré 
de la non-guérison fréquente des délires et démences alcoo- 
liques après suppression de l’alcool. 

Dans les autopsies on rencontre bien dans ces cas des 
lésions particulières du cerveau, mais non de nature à expli- 
quer le délire, tandis que l’alcool a lésé le foie d'une manière 
définitive et au degré de la cirrhose avec atrophie. 

Enfin il faut remarquer que d'autres maladies du foie, lors- 
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qu'elles atteignent profondément la fonction hépatique, sont 
susceptibles de favoriser le délire. Nous rapportons plus loin 
le cas d’une malade atteinte de cancer primitif ayant détruit 
le foie et qui mourut aliénée. 

Dans un autre ordre d'idées on remarquera que chez nos 
quatre malades à cirrhose atrophique très intense il n’y a 
pas eu d’ascite, tandis que ce symptôme est commun chez des 
malades cirrhotiques qui n’ont de troubles mentaux qu'à la 
période ultime de leur maladie et qui ne sont pas considérés 
comme des aliénés. 

En résumé, et nous ne dépassons pas cette limite, il nous 
paraît certain que les lésions définitives produites par l'alcool 
dans le foie sont une cause sans doute accessoire, mais adju- 
vante des troubles cérébraux concomitants. 

On est donc autorisé à soupçonner et à rechercher une lésion 
du foie chez tout alcoolique qui délire. à longue échéance après 
suppression de l'alcool. 

C. Folie hépatique. — A côté des cas où le foie semble 
jouer un rôle accessoire dans les maladies mentales, il en est 
d’autres où il semble que sa lésion soit d'une importance telle 
que sans elle l'affection mentale n'existerait pas. C’est à cette 
variété que nous avons réservé le nom de folie hépatique. 

L'observation suivante en est un exemple. 


OBSERVATION. 
Folie hépatique. 

Signes d'excitation maniaque puis dépression. —Insuffisance hépatique. — 
Urobilinarie avec hémaphéisme. — Dégénérescence granulo-atrophique 
du foie. — Pas de lésions cérébrales notables. 

Le nommé Riv... (Pierre), employé des postes, 82 ans. Entré le 
ie juin 1891, à la clinique de M. le professeur Bail, à Sainte-Anne. 

Le malade est atteint d'aliénation mentale depuis environ six se- 
maines. À cette époque il a quitté son pays pour venir à Paris. En 
arrivant il a présenté les signes d’un délire qui s’est accentué dans 
la suite. 

Avant son départ il était bien portant, il s'était peu de temps aupa- 

ravant senti fatigué et avait demandé un congé de quelques jours à 

l'administration des postes où il était employé. Il profita de ce congé 
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qui lui fut accordé pour veuir voir un ami à Paris. Il n'avait pré 
senté, au dire de sa femmest de ses amis, aucun signe de trouble 
mental. — Sa santé habituelle était bonne, il n'avait fait aucun excès 
de boisson. Nous pouvons être affirmatif à ce sujet si important à 
élucider. Sa femme et ses collègues nous ont donné l'assurance de sa 
parfaite sobriété. 

Pas d'antécédents héréditaires connus de sa famille. — En arrivant 
à Paris on le trouva très excité, ayant un besoin continue de mou- 
vement. Il passait ses journées on voiture, fréquenteit une mauvaise 
société qui l'avait exploité et avaittiré de lui une partie de ses 660- 
nomies. Puis il ne savait où il allait, il parla une fois de se noyer à 
Charenton, 

Il est possible que durant sa folie, mais alors seulement, il ait fait 
des excèg alcooliques, Lo fait n’a pu être que soupgonpé. 

Sa femme vint à Paris et essaya de le décider à rentrer, mais, n'y 
pouvant parvenir, elle le fit arrêter. 

Entré à Sainte-Anne, le malade était dans uve agitation et exçita- 
tion constantes. À resta maintenu dans un cabanon jusque peu de 
temps avant sa mort. 

On constate chez lui de l'agitation, du désordre des idées et des 
actes, des conceptions vaniteuses. 11 a des amis parmi les plus hauts 
personnages ; il a une mémoirs extraordinaire, {es journaux vout 
lui consacrer des articles élogiaux à propos.de ses états de service, 

Dès son entrée on ronstata des particularités importantes comme 
révélant une lésion entraînant l'insuffisance du foie, 

Le 10 juin ses urines examinées à l’état frais ne contiennent ni su- 
cre, ni albumine.Leur coloration est elairs. Un y voit dans les quinze 
premiers jours de son entrés de fins grains d'un sable rouge qui 
se déposent au fond du vase st qui, au microgcppe, sant des cristaux 
d'acide urique. — I] y a par l'acide nitrique une coloration bran 
foncé (réaction de Gubler), 

On constate en outre ung très large raie d'urobiline par l'examen 
avec le prisme. 

Fétidité des matières fécales, 

Teinte hémaphéique sans ictère biléphéique, ni aseite. 

Température normale. Pas de troubles gastriques. -— Pendant Les 
quelques premiers jours de son entrée les quantités d’urobiline sont 
fortes. À partir du 16 il survient une diminution, mais avec per- 
sistance de ce signe. — Le malade est alors moins excité. 
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Dans la nuit du 28 au 29, le malade a un violent accès d’agitation 
ot n'a cessé de parler de 9 houres da soir À 8 houres du matin. 

Les urines examinées le lendemain contiennent des pigments bi- 
liaires et de l’urobiline, 

Il n’y a plus d'acide urique en cristaux. — Le même examen a été 
pratiqué ious les deux jours jusqu'à la mort du malade. Il y a eu 
constamment de l’urobilinurie en des quantités variables ot sans 
rapport avec l'état de plus -ou moins grande agitation. 

Le seul fait bien évident a étéla diminution de l'urobiline, lers de 
la crise de dépression, lorsqu'il a été possible de la rechercher. Le 
malade, très déprimé, a 6t6 alors placé à l'infirmerie (30 juin) où it 
restait alité, passant sa journée à marmotter des paroles sans suite, 
cherchant de temps en temps à sortir de sen lit. 

Depuis son entrés à l’'infirmerie, | refuse les aliments solides. Il 
fallait beaucoup insister pour lui faire prendre 4 litre 1/2 de laît 
par jour. Pas de fièvre. 

Le malade tomba ensuite dans le eoma et présenta au siège des 
excoriations très superficielles. 

Mort lo 10 juillet. 

Autoprie. 11 juillet 1891. 

Cadavre bien conservé. 

Cerveau. Quelques plaques d'athérome aux artères de la base. 

Hyperhémie de la pie-mère. Léger œdème. Méninges minces sans 
adhérencees ni érosions. Gà et là aspect dépoli à la surface des cir- 
convolutions. 

L'examen histologique des méninges, pie:mère, au niveau des 
pointe les plus hyperhémiés, ne montre pas trace d'inflammation. 

L'examen histologique des circonvolutions permet d'établir que les 
lésions dela paralysie générale sont absentes, mais révèle eepen- 
dant quelques particularités : 

Les artérioles sont sans traces de diapédèse après l'examen le 
plus minutieux. Sur les-capillaires plus fins il y a des lésions banales 
et légères. 

Les cellules corticales présentent an certain degré d’atrophie pig- 
mentaire, mais sont bien conservées pour le nombre et la forme. — 
On trouve de la prolifération des cellules rondes voisines des grandes 
cellules nerveuses, mais sur dés points rares et isolés seulement. 

Poumons. Emphysème généralisé. Partout ailleurs le parenchyme 
est erépitant ot partant pas de broneho-pneumonie ; pas de tuber- 
culose. 
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Cœur. Mou et flasque sans être visiblement dégénéré. Les vaivules 
sont suffisantes. Sur la mitrale on voit quelques petites plaques et 
dans l'aorte des points athéromateux du volume d’une tête d'épingle. 

Rein. De moyen volume, sans adhérence de la capsule. Coloration 
normale. 

Foie. Il est diminué de volume. À la surface il est décoloré et 
jaune avec de grosses taches d'imprégnation biliaire de couleur 
olive. À la coupe le tissu est jaune et clair et a l'aspect d'un foie 
en dégénérescence graisseuse complète et avancée. La surface est 
lisse, sans nodules. La consistance est molle et flasque, comme car- 
nifiée. L'ongle pénètre facilement, mais le tissu ne se laisse pas dé- 
chirer comme à l’état normal. 

Examen histologique du foie. 

Sur les coupes on remarque que les trabécules des cellules sout 
irrégulières et tortueuses, formées de cellules petites, irrégulières et 
très atrophiées. Il y a également sur beaucoup de points, surtout à 
la périphérie du lobule, où ce caractère est toujours plus accusé habi- 
tuellement, il y a une désorientation des cellules hépatiques. On voit 
des amas de cellules largement séparés les uns des autres. Les es- 
paces qui les coupent irrégulièrement sont très larges, de sorte qu'on 
voit, comme disséminés, des amas cellulaires, les uns formés de 
trois ou quatre cellules, les autres de deux seulement, complètement 
atrophiées, Quelquefois une seule cellule est complètement isolée, 

Dans les espaces élargis qui cloisonnent ainsi les amas cellulaires, 
on voit des endothéliums à cellules claires et à noyaux bien colorés. 
Les capillaires sont exsangues. Sur les bords des capillaires les cel- 
lules hépatiques sont très atrophiées et cependant il y aischémie et 
partant pas de compression. 

Partout on remarque un processus atrophique des trabécules qui 
sont grôles et tortueuses. 

Les veines sus-hépatiques ne sont pas épaissies. Les espacys 
portes sont normaux ainsi que les cellules des conduits biliaires, 
au niveau de quelques espaces portes on rencontre seulement de 
l'infiltration par des cellules rondes embryonnaires, mais cette lésion 
est accessoire. 

Ea étudiant les cellules qui forment les trabécules altérées dans 
leur disposition et leur forme on trouve des lésions importantes. 

Avec un faible grossissement les cellules du foie sont extrôme- 
ment granuleuses, semblantexclusivement composées de granulations. 
Les noyaux ne sont pas visibles. 
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Avec un fort grossissement, les cellules sont toutes diminuées de 
volume, atrophiées, petites, irrégulières, ayant perdu leurs angles 
et leur aspect polygonal. Quelquefois elles sont fusionnées en amas ; 
d'autrefois allongées, toujours plus petites qu’à l’état normal. Le 
protoplasme est décoloré dans les points où l'on ne voit pas de gra- 
pulations. | 

Les granulations sont de différentes espèces : 

La plupart sont des granulations graisseuses, fines, pressées les 
unes contre Îles autres, remplissant tout le protoplasma, dont le 
noyau reste invisible. On a alors l'aspect de corps irréguliers en- 
tièrement granuleux. Il est rare de voir des gouttelettes graisseuses 
d’un certain volume. 

À côté de ces granulations fines, il y en a d’autres colorées en 
jaune ou en brun, quelquefois disposées en amas et toujours plus 
grosses et irrégulières. 

Dans quelques cellules on retrouve le noyau qui apparaît masqué 
et de coloration faible. 

Il est petit, atrophié, pigmenté sur les bords, avec la safranine on 
voit quelquefois le nucléole. 

Dans quelques cellules il y a des vacuoles, d’autres sont en dégé- 
nérescence hyaline. 

En résumé on constate l'ischémie du lobule, l’irrégularité des tra. 
bécules et une atrophie extrêmement prononcée des cellules dont le 
plus grand nombre est transformé en corps granuleux, sans noyaux. 

L'examen histologique du rein, qui paraissait sain à l'œil nu, a 
montré de la sclérose diffuse très évidente et peu de lésions épithé- 
liales. 


L'observation précédente ne peut se passer d’un commen- 
taire étant données la multiplicité des diagnostics formulés 
pendant la vie et les particularités rencontrées à l’autopsie. 

Le terme de délire aigu comme expression des symptômes 
et de la marche de la maladie lui conviendrait jusqu’à un cer- 
tain point, mais il faut remarquer qu'il n’y pas eu de fièvre in- 
tense. La durée totale de la maladie a été d'environ trois mois. 

L’alcoolisme doit être complètement écarté, les renseigne- 
ments pris avec soin auprès de trois personnes de l'entourage 
du malade ayant permis d’établir sa parfaite sobriété. La 
paralysie générale à laquelle on avait aussi songé pendant la 

T. 170 13 


194 MÉMOIRES ORMIGINAUX. 


vie doit être, selon moi, rejetée, après l’autepsie et l'examen 
microscopique. 

Dans les cas où nous avons vu les nralades (quelques se- 
maines} rapidement succomber à cette affection, nous avons 
montré, à côté d'une érosion isolée et profonde, des carac— 
tères microscopiques et indiscutables. Insistons spécialement 
sur l'absence des lésions des vaisseaux chez notre malade, et 
de toute autre lésion de paralysie générale à l'œil nu et sur- 
tout au microscope. 

On pourrait encore invoquer dans ce cas un ictère grave, 
étant donnés l'hémaphéisme joint à d’autres signes d'insuff- 
sance hépatique et les lésions du foie trouvées à l'autopsie. 
Mais on remarquera l'absence de fièvre,la durée de trois mois 
de la maladie et aussi l'absence d'hémorrhagie. 

1 nous à para naturel après la constatation d'une grosse lé- 
sion du foie et les signes cliniques observés de faire jouer à 
cette lésion un rôle pathogénique dans le délire. 

Une semblable observation n’est pas absolument isolée en 
pathologie. On se rappelle que la destruction aiguë du foie en- 
traîne invariablement le délire au nombre de ses symptômes. 

Dans les lésions chroniques du foie le délire apparait sou- 
vent à des périodes terminales de la maladie lorsque la cellule 
hépatique s’alière à son tour. 

C'est le cas de toute cirrhose et plus particukièrement de la 
cirrhose hypertrophique biliaire. 

Le cancer du foie, à sa période ultime, peut se compliquer 
d'accidents cérébraux. Il s'agit quelquefois de ceux de l’ictère 
grave, ce syndrome étant alors réalisé complètement. 

Mais dans d’autres cas on voit survenir du délire indépen- 
dant des accidents précédents. Celui-ci évolue sur un mode 
moins aigu. C'est un délire subaigu avec coma ultime. Un 
type de cette variété a été publié par M. le D: Lépine 
(Bulletin de la Société anatomique, 1873, page 524). 

Ces accidents sont regardés par les auteurs comme relevant 
d’un empoisonnement dù au défaut de fonctionnement du 
foie, à la rétention des produits de dépuration qui ne sont pas 
utilisés par cet organe. 
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A l’autopsie des malades qui succombent dans ces cireon- 
stances on ne trouve d'ordinaire aucune lésion cérébrale. Il ne 
s'agit donc nullement d’une généralisation du néoplasme à 
Yencéphale ou d’une thromhose des sinus. Et l’état de stase 
veineuse qui peut exister est imputable au délire hui-méme, 
À côté des cas de ce genre relatés par les auteurs, nous avons 
observé de notre cétéun malade dont l’histoireest encore plus 
significative au point de vue qui nous occupe. It s'agit d'une 
femme âgée de 49 ans, prise d’un délire évoluant sur le mode 
chronique et dont le cancer du foie ne fut pas soupçonné pen- 
dant la vie. L'autopsie qui le révéla montra en outre qu'il 
était assez étendu pour entraîner la destruction d’une très 
grande partie du parenchyme hépatique. 

Le cerveau était sain, il n’y avait nithrombose dessinus, ni 
athérome, ni lésions au microscope. 

Nous retrouvons peut-être une forme de folie hépatique 
dans certains cas assez rares d'intoxication par le phosphore, 
décrits par Tardieu sous le nom de forme nerveuse ehro- 
nique. 

On saït que le phosphore lèse profondément le foie et qu'il 
peut de ce fait, en détruisant la fonction de la cellule hépa- 
tique, amener le syndrome de l'ictère grave avee son délire et 
ses hémorrhagies. 

Ce n'est pas à ces faits que nous faisons allusion, malgré le 
rôle qu’y peut jouer le foie dans la production du délire. 

C’est de la forme nerveuse proprement dite qu’il s’agit. Elle 
nous paraît être un exemple frappant d'accidents cérébraux 
survenant comme suite non de l'action du phosphore sur les 
centres nerveux, mais de son rôle sur ceux-ci entant qu'agent 
destructeur du foie. — Les accidents dus au phosphore lwi- 
même sont terminés. L'agent toxique est fixé sur les celluies 
de l’économie. Mais le foie reste profondément lésé, comme le 
démontrent les autopsies. Il est augmenté de volume, sa cou- 
leur est passé au jaune franc; ilesi quelquefois ramolli jus- 
qu'à diffluence. Au microscope il présente des cellules détruites 
ou méconnaissables, remplacées par des granulations grais- 
seuses ou des gouttelettes huileuses. Au point de vue ekinique 
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cette forme, évoluantsur le mode chronique, se caractérise par 
une excitation générale qui domine jusqu’à la mort (Tar- 
dieu). 

Les faits précédents nous montrent en résumé un certain 
nombre d'exemples où la lésion du foie domine l'anatomie pa- 
thologique dans les autopsies, où l'insuffisance hépatique 
chronique ou subaiguë est visible cliniquement et dénoncée 
sous le microscope par l'état d'adultération destructive des 
cellules du foie. Nous avons rapporté le délire dans semblable 
maladie à une intoxication d'origine hépatique, nous fondant 
à la fois sur la clinique et sur l’anatomie. La lésion du foie y 
apparaît comme dominant toute la maladie. | 

Ce qui reste à fixer, disions-nous, c'est le rôle accessoire que 
peut jouer simultanément la mise en action d'autres fac- 
teurs. 

L'analyse des lésions trouvées dans notre observation nous 
permet de répondre à cette question. Il y avait une iésion ré- 
nale consistant en une sclérose diffuse et quelques dégénéres- 
cences épithéliales. 

Cependant l'intégrité du parenchyme rénal était sauve- 
gardée. 

Le rôle de ces lésions est cependant manifeste, comme étant 
la cause d’une élimination insuffisante; d'autant plus que 
les matières toxiques encombraient l'organisme, l’activité du 
foie étant diminuée dans son rôle destructeur et protecteur. 

Cette lésion rénale était donc une cause adjuvante etfavori- 
sant l'auto-intoxication. Mais évidemment ce n'était qu'une 
condition favorable surajoutée au reste. 

Il y a plus. Il est encore nécessaire de faire sa part à la 
prédisposition vésanique du sujet, à son hérédité, à ses ma- 
ladies antérieures, etc. 

Il est visible que certains sujets délirent plus aisément 
que d'autres, à intoxication d'origine hépatique égale. Il 
s'agit là d'un fait banal et qui-ne retranche rien à l’impor- 
tance de la lésion du foie. Nous ferons d’ailleurs remarquer 
que nous n'avons pu déceler cette tare héréditaire chez notre 
malade. 


— 
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Ce qu'on peut dire, c'est que sans doute la foliehépatique a 
des conditions adjuvantes, et quela prédisposition nerveuse 
des malades et l'insuffisance de la fonction rénale sont les 
premières en ligne. 

Par cette prédisposition héréditaire ou acquise un malade 
entrera dans la folie par une moindre dose de toxique. 

Par l'insuffisance rénale concomitante l'intoxication sera 
plus grande, à lésion égale du côté du foie. 

L'anatomie pathologique de la folie hépatique ne réside 
donc pas tout entière dans une seule lésion, le tableau 
clinique ne se résume pas à une localisation morbide. 

Il y a seulement du côté du foie prédominance de lésion et 
d'action pathogénique, comme aussi pour le rein dans la folie 
brightique. 

En résumé, il nous semble que la folie hépatique doit être 
placée par analogie à côté de la folie rénale ou brightique et de 
certaines formes de mélancolie reconnaissant pour point de 
départ une dyspepsie gastro-intestinale. Ces trois formes de 
maladie relèvent en effet d’une auto-intoxication. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DES CALCULS BILIAIRES. 


Par le Dr SIEUR, 
Médecin-major de 2° classe, 
Surveillant à l'École du service de santé militaire. 


(Suite.) 
IV. — Cholécystectomie. 


a) Tsolement de la vésicule. — Quandleslésions de la vésicule 
et du canal cystique sont telles que la cholécystectomie est 
indiquée, il ne faut l'entreprendre qu'après avoir soigneuse- 
ment exploré le canal cholédoque. 

Formé par la jonction des canaux cystique et hépatique, le 
cholédoque est la continuation de ce dernier comme direction 
et comme Calibre. Du volume d’une plume d'’oie et long de 7 
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à 8 centimètres, il se dirige obliquement en bas et un peu à 
droite et ea arrièredans l'épaisseur de l'épiploon gastro-hépa- 
tique jusqu'à la dernière courbure du duodéoum. Il contribue 
à former avec la veine porte et l'artère cystique le bord anté- 
rieur de l’hiatus de Wioslow. 1 suffit donc, pour faire son 
exploration, deporterle doigt dans l'hiatus de Winslow, la pulpe 
dirigée en avant, et de chercher à recunnaitre la veine porte, 
puis, en avant de celle-ci et un peu à droite, le canal cholé- 
doque. 

Ce dernier se révèle au doigt par la sensation d'un cordon 
plat, plus résistant et plus petit que la veine, et, s'il existe des 
calculs dans son intérieur, il devient possible de les per- 
cevoir. 

L'hiatus de Winslow est parfois obstrué en partie ou en 
totalité par des adhérentes pathologiques : d’autres plus anté- 
rikeures peuvent même empêcher d'atteindre le hile du foie ou 
tromper sur l’état exact de ses parties, dans ces conditions il 
convient de recourir au cathétérisme. 

Habituellement cette manœuvre ne deviendra possible qu'a- 
près avoir désobstrué le conduit cystique. Cette libération 
devra toujours être tentée, à moins que l’enclavement des 
calculs ne soit tel que toute manœuvre destinée à le faire dis- 
paraître ne soit bientôt jugée inutile et même dangereuse. 

Outre qu'il est plus facile d’apposer une ligature sur le 
canal cystique quand il n’est plus tendu par les pierres 
biliaires, le cathétérisme, hormis le cas de sténose cicatri- 
cielle, devient chose facile par le conduit ainsi dilaté ; et, si 
la sonde pénètre jusque dans l'intestin sans rencontrer d'ob- 
stacle, c'est que le cholédoque est libre et l'opération s’en 
trouve légitimée d'autant. 

À défaut de ces moyens, on en sera réduit à tenir compte de 
la marche antérieure de la maladie, et particulièrement de l’ap- 
parition ou de l'absence d'ictère à La suite des crises de colique 
e. de la présence ou de l’absence de calculs dans les seiles. 

Si nous insistons sur cet examen du cholédoque, c'est que 
nombreux sont les accidents relativement au chiffre des cholé- 
Cystectomies pratiquées jusqu'à ce jour, qui ar:raient pu être 
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évités si l'exploration des conduits avait été faite avec plus de 
soin, où si l’on avait tenu compte de ses renseignements. 

Sans parier du malade de Dixon (1), Langenbuch (2) a perdu 
deux opérées, l'une d'obstrustion du cholédoque pour laquelle 
il avait eu recours a la cholélithotripsie, l'autre d'une perfo- 
ration du canal cystique près de sa réunion avec le canal 
hépatique consécutive à une ulcération antérieure à l’opéra- 
tion (ulcération qui, de l'aveu de l'opérateurlui-mème, aurait 
Gù être aperçue au moment de l'intervention). Kümmel (3, 
après avoir enlevé la vésicule, s’aperçut qu'il y avait aussiun 
gros calcul dans le canal cholédoque. Il incisa eelui<i, 
enleva le calcul et sutura le cholédoque ; mais la malade 
épuisée ne put supporter ces deux interventions et mourut 
daos ie collapsus vingt heures après. « Avec les données nou- 
velles, dit Kümmel, je me serais contenté d'établir une fistule 
à la vésicuie au lieu de faire l'extirpation. » 

Eañin l'accident arrivé à M, Terrier lors de son avant-der- 
nière cholécystectomie n'est-il pas encore nne preuve des 
dangers que peut faire courir aux opérés l'obitruction du cho- 
lédoque ? Trompé par la présence d’un ganglion enflimmé au 
voisinage du col et croyant à un calcul enclavé, il enleva la 
vésicule. Jusqu'au 11° jour après l'opération les symptômes 
allèrent en s’aggravant et particulièrement l'ictère. À cette 
date le canal cystique finit par se rompre et la fistule biliaire 
ainsi créée donna issue à de La bile et à un grand nombre de 
calculs du volume d’un grain de blé. Sans cet incident heu- 
reux le malade aurait succombé, alors qu'une simple ouver- 
ture à la vésicule l’aurait très rapidement guéri. 

La libération de la vésicule dans les cas où l'on doit faire 
la cholécystectomie est toujours chose laborieuse et il suffit 


(1) Annais of suryg., 1887, p. 221. 

(2) Beri. klin. Woch., 1882, n° 48, p. 725-727, et 1888, m° 54-52 et 
1886, n° 41-47, p. 698-72). 

(3) Congrès de Hambourg, 1890, et Deutsch med. Woch., 1890, 
n° 12, p. 139. | 
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pour s’en convaincre de parcourir dans leur détail les opéra- 
tion pratiquées jusqu'à ce jour. 

La face inférieure convexe présente des adhérences avec 
les organes les plus divers : côlon, rein, pylôre, plèvre même, 
par l'intermédiaire d’une fistule pleuro-abdominale. 

Mais ces cas sont rares et la disposition qu'on aura le plus 
souvent l'occasion de rencontrer sera une adhérence avec la 
paroi, qu'il y ait ou non fistule biliaire ; — avec la face supé- 
rieure du côlon transverse, les deux premières portions du 
duodénum et le foie dont les adhérences normales habituelle- 
ment lâches sont souvent renforcées par des brides très résis- 
tantes. 

L’adhérence à la paroi sera surtout gènante quand l’inci- 
sion aura été faite sur la ligne médiane et que la vésicule se 
trouvera immobilisée en dehors du grand droit. S'il y a une 
fistule, le mieux est de l’exciser complètement dans sa portion 
pariétale et de saisir entre des pinces l’espèce de pédicule qui 
la rattache à la vésicule et de libérer cette dernière devenue 
ainsi plus mobilisable. 

Lorsqu'i's’agit d’adhérences avec l'intestin, il faut redoubler 
de prudence pour ne pas déchirer cet organe, et le mieux est 
de ne se servir que des doigts ou de la pointe mousse de 
ciseaux. 

Thiriar, dans un cas, dut dépouiller le duodénum de sa 
tunique séreuse sur une étendue relativement considérable. 
Nous aimerions mieux suivrel'exemple de Michaux (1), laisser 
une portion de la paroi vésiculaire adhérente à l'intestin, 
quitte à racler légèrement cette surface et la toucher au ther- 
mocautère pour éviter qu’elle ne devienne un foyer d'in- 
fection. 

Les adhérences à l’épiploon sont souvent très développées 
et, comme elles sont très vasculaires, elles donnent lieu quel- 
quefois à un écoulement sanguin qui peut entraver beau- 
coup la dissociation. Dans ces cas, le décollement aux 


(4) Congrès frang. de chir.. 1889, et Bull. Acad. méd., 10 juin 1890, 
ne 28. 
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ciseaux ou la section avecces derniers, après pincement préa- 
lable avec des pinces à forcipressure, peut rendre plus facile 
l'hémostase et empêcher la souillure du péritoine. 

Quelquefois le mieux serait de tenter une sorte de décorti- 
cation de la vésicule, respectant autant que possible la coque 
fibreuse péricystique qui pourrait ensuite, comme l’a fait 
Broca (1), être réunie au péritoine pariétal et servir ainsi à 
isoler le moignon de la grande cavité abdominale. 

Mais les ennuis les plus sérieux viennent habituellement 
des adhérences au foie. Il est rare qu’en essayant de les 
rompre on ne soit pas amené à déchirer le tissu hépatique 
sur une étendue plus ou moins considérable, d'où écoulement 
séro-sanguinolent abondant dont on ne vient à bout que par 
le tamponnement {Broca), la cautérisation au thermocautère 
(Terrillon), ou même la suture des parties déchirées (Terrier). 

Il arrive souvent que durant toutes ces manœuvres la vési- 
cule se déchire sur un ou plusieurs points. De ]à l'importance 
de l'évacuation de son contenn au moment du deuxième temps 
pour ne pas voir brusquement se produire un écoulement 
abondant de liquide septique. Même dans les cas où l’on a 
pratiqué une ponction évacuatrice, il est bon d’avoir sous la 
main des pinces de différents modèles pour comprimer aussitôt 
l'orifice et destampons stérilisés destinés à recueillir le liquide 
échappé. 

b) Ligature du canal cystique. — Par sa direction oblique 
d'avant en arrière et de droite à gauche, le canal cystique se 
trouve sur le prolongement de l’axe vésiculaire et correspond 
à peu près à la partie moyenne de la ligne qui, sur la paroi 
abdominale, réunit l’extrémité antérieure de la 19° côte à la 
ligne blanche. 

Contourné sur lui-même, prenant souvent la forme d'un 8, 
on le reconnaît au toucher à ses irrégularités, à ses bosselures 
au niveau desquelles siègent habituellement les calculs. 
Ainsi dirigé, il passe au-dessous de la branche droite du 
canal hépatique qui le croise presque perpendiculairement 





(1) Zn th. Calot, Paris, 1890, ne 52. 
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et il vient s’aboucher avec le cholédoque en formant avec 0e 
conduit un angle très aigu en haut. Au même niveau, il se 
trouve au voisinage de deux troncs vasculaires importants : 
Ja branche idroite de l'artère hépatique et l'artère cystique, 
placées plus à gauche «et sur un plan plus superficiel que ke 
conduit; la blessure de ces vaisseaux sera d'autant plus facile 
qu'on renoncera au guide sûr offert par dla vésicule au doigt 
explorateur. Malgré toutes les manœuvres qui ont été con- 
seillées, par Deroubaix entre autres, pour accrocher l'hiatus 
de Winslow et faire saillir le canal cystique, le mieux nous 
parait être de placer le malade sur un plan incliné,la tête basse 
et le bassin fortement relevé de façon à renverser en quelque 
sorte le foie en haut et en arrière. 

Du reste, quand les calculs ne dépassent pas le col de la 
vésicule ou quand on a pu, à l’aide de pinces ou de pressions 
douces, les désenclaver et les extraire, il est inutile de cher- 
cher à atteindre da terminaison du canal cystique pour y ap- 
poser la ligature. 

À en juger même par un certain nombre de faits récemment 
publiés, il semble que plus la ligature se rapproche du col 
vésiculaire, moins elle expose à la section des tissus, et par- 
tant, à une fistule biliaire de plus où moins longue durée et 
qui peut n'être pas sans danger. 

Langenbuch se sert pour étreindre le canal cystique d'un 
fort fil de soie absolument aseptique et conseille d'exercer une 
traction très énergique. Ge dernier conseil à failli être funeste 
dans l'un des derniers cas opérés par M. Terrier. Comme le 
Canal cystique était altéré et que da ligature portait au voisi- 
nage du point où un calcul était enclavé, M. Quénu qui assis- 
tait à l'opération sentit que le fil coupait les tissus et l’on dut 
recommencer. Îl ne s’en produisit pas moins, la nuit suivante, 
ün épaachement de bile assez abondant pour imprégner &e 
pansement et le lit du malade. 

Déjà Kæberlé, dans une communication à la Société médi- 
cale de Strasbourg (1), avait, en présence de oeite friabilité 


ms 





(1) Gaz. méd. de Strasbourg, 1° mai 1888, n°5, p. 51-53. 
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spéciale des parois cystiques altérées, conseillé l'usage des 
pinces au lieu de la ligature. Il appliquesur le canal cystique 
une pince hémostatique sans digature préalabie, excise la vési- 
cule, tord le conduit et laisse la pince à demeure. 

Le canal sectionné et la vésicuie enlevée, il reste quelques 
précautions à prendre au sujet du moignon. Tout d'abord la 
section n'aura di être faite qu'après avoir refoulé dans la vé- 
sicule le liquide contenu dans le canal et appliqué au préa- 
lable deux pinces ou une double ligature. Enfin, dans la 
crainte de l'écoulement de quelques gouttes de liquide sep- 
tique, une éponge montée accompagnera l'extrémité des ci= 
seaux prête à protéger la séreuse péritonéale. 

Quant au moignon lui-même, Langenbuch et Thiriar ola- 
cent quelques points sur son extrémité pour faciliter le rap- 
prochement des parois. 

Deroubaix à même conseillé de retourner celles-ci en de- 
dans de façon à adosser séreuse contre séreuse, mais quand 
la section porte sur la partie moyenne du canal le conseil est 
difficile à suivre. Cependant, au cours de sa dernière opéra- 
ration, M. Périer est arrivé à replier ainsi les bords de la sec- 
tion qui avait, il est vrai, porté sur la vésicule même et les a 
maintenus adossés par quatre points de suture en bourse. 

On pourrait peut-être plus facilement gratter à l'aide d'une 
fine curette la muqueuse du conduit ou la toucher au thermo- 
cautère avant d'appliquer deux on trois points de suture. 

Lorsqu'il s'agit d'une cholécystectomie pour empyème ou 
fistule muco-purulente, on peut avoir quelques craintes de 
laisser ainsi dans l'abdomen un moignon infecté. 

M. Michaux a pu, dans un cas, le fixer par une couronne 
de sutures au crin de Florence à la paroi abdominale. Les 
suites immédiates ont été bonaes, mais à partir du quatrième 
jour, venant confirmer les craintes de l'opérateur, la tempé- 
rature montait à 38°,5 et 39° et quelques gouttelettes de pus 
apparaissaient autour des fils. 

Cette pratique, quia permis dans cette circonstance d'éviter 
des accidents infectieux, méritera, le cas échéant, d'être suivie 
à moins que le pédicule ne soit trop court pour étre ainsi 
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amené au contact de la paroi abdominale. C’est alors qu'on 
devra recourir aux moyens que nous allons décrire : la fer- 
meture de la cavité péritonéale et le drainage. 

Isolement du moignon. Drainage. — La fermeture de la 
cavité péritonéale est ici moins facile que dans la cholécysto- 
tomie. Dans le cas où, à défaut d’une coque fibreuse constituée 
par d'anciennes adhérences, on craint de laisser le moignon 
cystique en contact avec le péritoine, force est de suturer 
l'épiploon au foie et à l’épiploon gastro-splénique, de façon à 
constituer une sorte de conduit isoié de la grande cavité ab- 
dominale et dans lequel sera placé le drain. 

Langenbuch repousse le drainage et Thiriar, à son exemple, 
attache le plus grand soin à fermer complètement et hermé- 
tiquement la cavité abdominale. En revanche, les chirur- 
giens français se montrent tous partisans du drainage et il 
suffit de parcourir leurs observations pour voir que c’est à 
cette conduite que Koeberlé, Terrier et Michaux ont dù de 
sauver la vie à certains de leurs opérés, 


V. — Cholécystentérostomie. 


Deux choses sont importantes dans l'exécution de la cholé- 
cystentérostomie : s'assurer que le canal cystique est per- 
méable et faire choix d’une anse d’intestin. 

Nous connaissons les moyens de répondre à la première 
indication ; quant à la seconde, elle mérite d’être discutée. 

Le choix de l’anse intestinale destinée à étre mise en com- 
munication avec la vésicule est important au point de vue des 
fonctions que joue la bile dans la digestion intestinale et de 
la possibilité d'une infection septicémique par pénétration 
des matières fécales dans les voies biliaires. 

Contrairement à l'opinion de certains physiologistes, tou- 
jours portés à conclure du chien et du lapin à l’homme, les 
faits récemment observés prouvent que la déperdition journa- 
lière de bile qui se fait par une fistule externe peut, dans des 
conditions données, hâter une terminaison fatale. Aussi le 
chirurgien appelé à opérer une fistule biliaire ou une obstruc- 
tion simple du cholédoque devra-t-il chercher à créer la fis- 
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tule cystico-intestinale le plus près possible de l’ampoule 
de Vater. À défaut du duodénum, on choisira comme Socin, 
Kappeler et Monastyrki une anse voisine de l'intestin grêle. 

La deuxième raison qui nous porte à agir ainsi est la possi- 
bilité d'accidents infectieux quand on met la vésicule en rap- 
port avec le côlon. 

« Le tube digestif, dit M. Bouchard, est la partie du coros 
où se trouvent le plus de microbes. Quelques espèces ne sont 
que de passage dans l'intestin ; d’autres espèces, les plus nom- 
breuses, l’habitent d’une façon continue. Les microbes sont 
en petite quantité daus l'estomac, il y en a beaucoup plus 
dans l'intestin grêle, mais c’est surtout dans le gros intestin 
qu’il en existe une quantité énorme qu'on peut évaluer au 
tiers de la masse totale de cet intestin. » 

Colzi avait déjà montréla réalité de ce danger en rapportant 
le cas d’un chien sur lequel ilavait pratiqué une fistule entre 
la vésicule et le côlon et qui mourut d'accidents septicémi- 
ques et de péritonite. | 

L'opération de Winiwarter en est une deuxième preuve. À 
la suite de l'ouverture du réservoir biliaire dans le côlon, la 
région s'infecte et toutes les interventions consécutives sont 
suivies d'accidents septiques. 

Enfin, il n’est pas jusqu'à la malade de Mayo Robson elle- 
même qui n'ait eu pendant plusieurs jours une fistule bilio- 
stercorale qui, grâce aux précautions prises par l'opérateur, 
n'eut pas de suites graves. 

Anastomose de la vésicule avec l'intestin: procédés en deuxtemps 
de Winiwarter et Tillaux ; en un seul temps de Colzi, Robson 
et Terrier. Cholédo-entérostomie. — Quand on s’est bien rendu 
compte que l'obstacle au cours de la bile occupe seulement le 
cholédoque et ne peut ètre levé, il ne reste plus qu'à rappro- 
cher l’un de l’autre vésicule et intestin et à les réunir. 

Quand il s’agit d'une fistule biliaire, on ne peut se servir de 
l'ouverture ancienne pariétale pour l’unir au duodénum. Ses 
bords sont plus ou moins indurés, saignent facilement, ils 
sont même quelquefois dépourvus de muqueuse et ne se pré- 
teraient que difficilement à un rapprochement. 
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Quand, au contraire, il s’agit d’une tumeur biliaire, on 
commencera par la débarrasser de son contenu à l’aide d'une 
simple ponction afin d'éviter une rupture toujours possible 
pendant les manœuvres d'exploration et pour amener plus 
facilement la poche hors de l'abdomen. 

L'orifice de ponction devra autant que possible être fait au 
point choisi pour la future incision et sera, en attendant, main- 
tenu soigneusement fermé à l’aide d’une pince à forcipres- 
sure. Il en sera de même si, pour évacuer des calculs, on est 
obligé de faire une ouverture assez grande pour permettre 
l'introduction d’une curette ou d’une pince à griffes. 

Cela fait, et au besoin la vésicule nettoyée par un lavage 
antiseptique, l’anse d’intestin sera à son tour saisie et amenée 
au dehors avec la vésicule, toutes les fois que le développe- 
ment de cette dernière permettra de l’atuirer hors de l'abdomen. 
Ce dernier peut ainsi être maintenu fermé et rien n’est plus 
facile que d'éviter la souillure de la séreuse péritonéale, sur- 
tout si l’on a soin d’entourer la racine des organes herniés de 
compresses stérilisées imbibées de subli mé. 

L’anse d'intestin demande elle aussi une certaine prépara- 
tion : on devra, à l’aide des doigts, faire glisser son contenu 
dans son bout inférieur et son bout supérieur et, à chaque 
extrémité de l'anse vidée, on appliquera un tube de eaout- 
chouc maintenu fortement serré par une pince à forcipres- 
sure. Ce lien élastique, dont s’est d’ailleurs servi Mayo Rob- 
son et qui rend surtout des services dans l’entérorrhaphie, 
rend l'intestin absolument exsansue et empêche tout échappe- 
ment de gaz ou de matières intestinales. 

Nous ne nous attarderons pas à décrire les procédés en deux 
temps mis en pratique par Winiwarter et Tillaux. Outre l’in- 
convénient d’être très longs et de nécessiter deux opérations 
successives chez des malades la plupart du temps très affai- 
blis, ils exposent à de rombreuses complications dont la 
moindre est la création d'une fistule stercorale. 

Seul le procédé de Colzi, employé par Monastyrki, Kappeler 
et Soein, et plus ou moins modifié par Terrier et Mayo Robson, 
permettra d'arriver assez facilement au but cherché. 
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Les recherches anatomro-pathologiques et les expériences 
de Colzi ont, er effet, biem mis en lumière Les points suivants : 

1° H est nécessaire pour obtenir, outre l’accolement simple 
de Ja vésicale et de l'intestin, une fistule persistante de 
placer deux rangs de sutures : l’un externe de points de Lem- 
Bert ne comprenant que la séreuse et la tunique musculaire ; 
l’autre interne destiné à unir les muqueuses. 

2° Le choïx de l’anse intestinale doit porter sur la duadé- 
num pour ge rapprocher autant que possible: de l'état normal 
et surtout pour éviter des aceïdents de septicémie et de péri- 
tonite qui sont la conséquence la plus habituelle de l'union. 
du côlon et de la vésicule. 

3° Chez l’homme l'opération sera faite de la façon suivante : 
L'anse d'intestim est maintenue par un aide en eontact avec 
la vésicule ; on applique alors une série de points de sutures 
de Lembert sur la face inférieure de cette dernière, près de son 
fond et sur la paroï correspondante de Pintestin, dans um 
point diamétralement opposé à linsertion du mésentère. Ces 
points de suture, faïts d’après les indications précédentes, ne 
doivent comprendre que les tuniques séro-musculeuses de 
chaque organe. Quand on les a serrés, on ouvre l'intestin et 
la vésicule. Les deux ouvertures doivent. se correspondre et 
être transversales, de façon à présenter une lèvre antérieure 
et urre postérteure. Les deux lèvres postérieures sont cousues 
ensemble par une suture contiaue, les deux antérieures par 
des points séparés ; enfin un rang de points de Lembert est 
fait au devant de la fistule (1). 

C’est, comme on le voit, une opération complète, parfaite- 
ment réglée et analogue en somme à celles qui se pratiquent 
sur l'intestin dans les cas de résection ou d’abouchement de 
cet organe. 

Lors de son intervention, M. Terrier a eu recours à un Ma- 
nuel opératoire qui nous semble plus compliqué et qui con- 
viendrait mieux si l’on intervenait pour un cas de fistule bi- 
liaire. On le trouvera exposé tout au tong dans la thèse de son 





(1) Colzi, Florence, 1886. 
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élève, M. Delagenière (1). Nous nous bornerons à faire re- 
marquer qu'il livre un peu au hasard le maintien de la fis- 
tule cystico-intestinale dont les lèvres ne sont que section- 
nées et non suturées isolément. Si le drain qu'on y laisse en 
place vient à être éliminé trop tôt, l’orifice naturellement très 
étroit aura tendance à se fermer ou tout au moins à se rétrécir, 
de telle façon qu'il ne restera qu’un mince pertuis insuffisant 
à assurer l'écoulement de la bile et à parer entièrement aux 
dangers d’une obstruction. 

Du reste, la malade a eu à deux reprises, durant sa con va- 
lescence et après sa sortie de l'hôpital, une réapparition légère 
et passagère de son ictère qui fit croire à M. Terrier lui-même 
que la fistule s'était momentanément obstruée. 

Terminons cet exposé des différents procédés jusqu ici mis 
en usage par celui dont s’est servi Robson en 1889 (2). Il nous 
intéresse d'autant plus que nous avons surtout en vue ici 
l'emploi de la cholécystentérostomie dans la lithiase et que, 
dans cette dernière, elle nous paraît devoir être dirigée sur- 
tout contre les fistules biliaires consécutives à une cholécys- 
totomie antérieure, ce qui était le cas de l'opérée du chirur- 
gien anglais. 

« J’ouvris l'abdomen au milieu de la ligne semi-lunaire 
droite, à travers l’ancienne incision au centre de laquelle se 
trouvait la fistule et prolongeai la nouvelle incision à deux 
pouces au delà de l'extrémité gauche de la cicatrice. La vési- 
cule fut détachée de la paroi abdominale et fut trouvée rétrac- 
tée et épaissie. Il existait tant d'adhérences entre les viscères 
qu’il fut impossible d'attirer le jéjunum ou le duodénum jus- 
qu'auprès de la vésicule comme j'en avais d'abord eu l'inten- 
tion. 

« En raison de ce fait, le coude hépatique du côlon se trou- 
vant à portée fut saisi et entouré d'une ligature élastique après 
avoir repoussé son contenu au-dessus et au-dessous. 

« Des points en concordance ayant été choisis sur la vési- 





(1) Deiagénière, th. Paris, février 4890. 
(2) Med. chir. Trans., vol. LXXIII, p. 61, 1890. 
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cule et le côlon, un cercle de la grandeur d’un florin fut 
tracé sur chaque viscère à l’aide d’un scalpel. Le long de ce 
cercle on plaça des sutures de fin catgut, environ 8,au moyen 
d'une aiguille courbe, mais on ne les serra qu'après avoir 
pratiqué une ouverture de 1/3 de pouce de diamètre au centre 
du cercle comprenant toute l'épaisseur des parois de chaque 
viscère, et les lèvres de la membrane muqueuse du côlon fu- 
rent unies à celles de la vésicule par des sutuires de fin catgut. 
L'extrémité fermée d’une pince à forcipressure de Spencer- 
Wells fut passée au travers de l’orifice de la vésicule dans 
l'intestin pour s'assurer si la fistule était ouverte après que 
les sutures eurent été serrées. La deuxième rangée de sutures 
externes comprenant seulement la séreuse furent alors nouées 
et sectionnées. 

« Les bords avivés de la vieille fistule furent rapprochés au 
moyen d’une suture continue au catgut, la surface séreuse 
ayant été retroussée en dedans et de nombreuses sutures de 
Lembert furent ensuite appliquées sur la ligne d'union. » 

Cette observation de Robson est intéressante à plus d’un 
titre. Tout d'abord elle nous montre les difficultés qu'on 
pourra rencontrer en semblable occasion à libérer la vésicule 
et surtout, s’il y a eu péricystite antérieure, à dégager des 
adhérences le duodénum pour l’amener au contact de la vé- 
sicule. 

Le deuxième point important est la tentative de Robson de 
guérir du même coup la fistule libiaire en suturant ses bords 
avivés. Cette tentative échoua momentanément et aurait même 
pu avoir des conséquences graves, sans le soin qu'avait mis 
Robson à drainer la cavité péritonéale. 

Enfin elle confirme ce que nous disions plus haut, qu’il 
faut, autant que le permettront les circonstances, suturer la 
vésicule à l'intestin grêle et non au côlon par crainte d’acci- 
dents infectieux. Trois jours après l'opération, des matières 
fécales mélangées à la bile s’écoulaient par la fistule rouverte 
à nouveau et venaient par leur présence retarder pour long- 
temps la guérison. 

Pour nous résumer, disons qu’en l’état actuel de la cholécy- 
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tentérostomie il est bien difficile de se prononcer en faveur 
d’un procédé de sutures de préférence aux autres. Celui qui 
nous semble offrir le plus de garanties au point de vue de 
l'établissement d'une fistule entre la vésicule et l'intestin est 
le procédé de Colzi en se servant de la suture Lembert- 
Czerny. 

Si l'on ne peut amener hors de la cavité de l'abdomen vési- 
cule et intestin, et si l’on opère pour un cas de fistule biliaire 
externe, la méthode de M. Terrier offre un avantage impor- 
tant. En s’aidant de tampons stérilisés et d’éponges montées, 
on ne court aucun risque de souiller le péritoine. On pourrait, 
du reste, apoliquer sur les bords muqueux de la fistule cys- 
tico-intestinale quelques points de suture au catgut fin ou à 
la soie avant de serrer les deux rangées de sutures latérales. 
Enfin on fixerait le draïn assez solidement pour éviter son 
déplacement trop rapide, peut-être même vaudrait-il mieux 
se servir d'un drain résorbable à parois suffisamment épaisses 
pour lui permettre de résister une huitaine de jours à l'action 
des sucs intestinaux. 

Sprengel, au vingtième congrès des chirurgiens allemands 
tenu à Berlin du 1° au 4 avril'1891, a rapporté un fait d'anas- 
tomose du cholédoque avec le duodénum. Il s'agissait d’une 
femme chez laquelle il avait enlevé la vésicule et poussé par 
erreur dans le cholédoque un volumineux calcul. La malade 
guérit. 

Malgré ce succès, on ne peut voir là qu'une de ces tenta- 
tives heureuses dont est coutumière la chirurgie allemande. 

Ce que nous avons dit de la situation profonde du cholé- 
doque et de sa difficulté d'exploration nous dispense de plus 
longs commentaires relativement à la possibilité de son abou- 
chenrent dans le duodénum. Il est vrai que dans le cas de 
Sprengel sa dilatation était telle qu'on l'avait pris tout 
d’abord pour une anse d'’intestin grêle. 

Traitemant de la fistuie biliaire externe, fermeture: de la paroi 
intestinale et drainage. — Latentative heureuse de Robson, de 
guérir la fistule externe en même temps que l’on crée une fis- 
tule cystico-intestinale, nous semble devoir être imitée à l’oc- 
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casion. Malgré’ la tendance qu’a la bile à reprendre son cours 
normal, il est évident que si l’on maintenait béante la fistule 
externe, la tension inlra-vésiculaire serait insuffisante pour 
entre-bâiller les lèvres de l'ouverture intestinale, Winiwarter 
nous dit même que dans l’une de ses interventions, alors qu’il 
avait introduit jusque dans l'intestin une canule fenêtrée dont 
l'ouverture latérale correspondait à la cavité vésiculaire, la 
bile filtrait au dehors par l'ouverture de la paroi externe et 
les selles restaient décolorées. Faut-il croire, avec l’auteur, à 
une différence de pression supérieure dans l'intestin à celle 
qui existe dans la vésicule biliaire ouverte au dehors ? Le fait 
est vraisemblable surtout si, comme c'était le cas, la commu- 
nicaltion a lieu au niveau du côlon. 

Deux procédés s'offrent à nous pour abturer cette fistule 
externe. 

L'un, le plus simple, qui a été employé par Winiwarter et 
auquel ont eu recours d’autres chirurgiens pour tarir des fis- 
tules peu abondantes consécutives à la cholécystotomie, con- 
siste à aviver les bords de la fistule, à en dégager le pourtour 
sur une étendue suffisante pour mettre des points de sutures, 
tout en évitant de pénétrer dans la cavité péritonéale, et à ap- 
pliquer sur le tout un lambeau cutané taillé dans la peau 
intacte située aux alentours de la fistule. Ce procédé pourra 
être surtout mis en pratique si, opérant pour une fistule bi- 
liaire externe,on ne fait pas l’incision de la cholécystentéros- 
tomie au niveau même de la vésicule et de sa fistule. 

Robson, au contraire (etson procédé semble plus simple), 
trace son incision au niveau même de l’ancienne cicatrice sur 
le trajet de laquelle se trouve la fistule ; il dégage complète- 
ment la vésicule de ses adhérences à la paroi, retourne en 
dedans les bords avivés du trajet fistuleux unissant ainsi par 
une suture de Lembert surface séreuse à surface séreuse et 
abandonne le tout dans l'abdomen. 

Malheureusement la suture se trouvait être fortement 
tendue et dès le lendemain de la bile sortait ‘par le drain, et 
trois jours après elle était mélangée de matières fécales. 

On voit donc par cet exemple que ce deuxième procédé, qui 
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rappelle un peu la méthode idéale par l'abandon de la vési- 
cule suturée dans l’abdomen, mérite qu'on lui applique la 
modification indiquée par Langenbuch dans cette dernière (1). 
Une fois la fistule hermétiquement close, on fixera la vésicule 
à la plaie abdominale de façon à avoir sous les yeux les points 
de suture et à être sûr qu'en Cas de rupture l'écoulement se 
fera au dehors et non dans le péritoine. Si l'on échoue, on 
n'aura pas eu du moins à redouter des accidents infectieux et 
rien ne sera plus facile que de recourir à la méthode autoplas- 
tique pour arriver enfin à une guérison définitive. 

La possibilité de complications analogues à celles que nous 
venons d'exposer montre qu'ici, comme dans la cholécystec- 
tomie, le drainage est une nécessité. Un drain devra être placé 
au voisinage immédiat de la suture cystico-intestinale et un 
deuxième plus court, ou mieux une mèche de gaze iodoformée 
sera glissée jusqu'aux sutures de l’ancienne fistule biliaire. 

S'il s'agit d’une cholécystentérostomie pour tumeur biliaire 
sans fistule externe antérieure, il va de soi que le premier 
drain suffira et que la paroi abdominale pourra être fermée 
dans toute son étendue. 


CHAPITRE Ill. 
ACCIDENTS OPÉRATOIRES. 


A. — Accidents immédiats. 


1° Hémorrhagie. 

2° Extraction des calculs enkystés ou enclavés ; — cholélithotripsie; — 
cholédochotomie ; — hépatotomie. 

80 Vésicule rétractée ; formation d’une cavité indépendante de la grande 
cavité péritonéale. 

4’ Epanchement de bile dans le péritoine. 

5 Issue de matières intestinales par la plaie. 


B. — Accidents éloignés. 


lo Fistule biliaire. 
2° Fistule muco-purulente. 


1° Hémorrhagie. — D'après certains auteurs (Langenbuch. 
Verneuil) les affections lithiasiques du foie exposeraient à des 





(1) Réunion libre des chirurgiens de Berlin, 13 oct. 1890, et Bert. 
kil. Woch., p. 105, 1890. 
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hémorrhagies graves. En ce qui concerne la cholécystotomie, 
ce danger est peu à redouter, à moins qu'on ne touche à un 
certain nombre d'adhérences. 

La vésicule ouverte et son liquide évacué, il peut se produire 
une hémorrhagie abondante dont on vient facilement à bout 
avec des pinces à forcipressure, ou mieux en tamponnant un 
certain temps la cavité à l’aide de gaze iodoformée. Un exem- 
ple de cet accident extrêmement rare et qui ne se produit que 
dans les vésicules épaissies et fortement enflammées est si- 
gnalé dans l'observation de Latouche. La paroi interne de la 
vésicule était tomenteuse et saignait au moindre contact, du 
reste une ponction exploratrice pratiquée quelques jours au- 
paravant avait donné issue à un liquide mélangé de sang. 

2 Extraction des calculs enkystés ou enclavés (Cholélitho- 
tripsie ; cholédochotomie; hépatotomie). — Certains calculs 
libres dans la cavité dela vésicule se présentent d'eux-mêmes : 
à l'orifice d’incision dès que le liquide est en partie évacué ; 
mais il n’en est pas de même de certains autres qui sont en- 
clavés dans le bas-fond au niveau du col et du canal cystique 
et qui sont précisément la cause des accidents qui ont déter- 
miné l'intervention. Enfontés dans les aréoles de la vésicule, 
ils ont été recouverts par les bords de ces aréoles devenus 
fibreux et rétractiles et l'orifice quiles met en rapport avec 
l'intérieur de la vésicule est beaucoup trop étroit pour leur 
livrer passage. 

Déjà Fauconneau-Dufresne et tous les auteurs qui avaient 
eu l'occasion d'intervenir dans le cas de fistules biliaires ou- 
vertes à l'extérieur et entretenues par la présence de calculs 
enclavés dans la vésicule, avaient conseillé, pour les extraire, 
de diminuer leur volume en se servant d’un petit lithotriteur. 
Nous ne sommes guère mieux outiilés aujourd'hui, et récem- 
ment encore M. Terrier se plaignait de l'insuffisance de notre 
instrumentation en chirurgie biliaire. Toutefois les pinces à 
griffes, des pinces à mors mousses disposés en curettes, des 
curettes de grandeur et de formes diverses, des perforateurs ou 
aiguilles fortement trempées peuvent servir à ébranler Îe 
calcul, à le fragmenter et à l'enlever morceau par morceau. 
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Malheureusement ves manœuvres sont loin d'être inoffen- 
sives et la crainte de produire une perforation de la vésicule ou 
des conduits fait de ce temps de l'opération l'un des plus 
longs et des plus laborieux de la cholécystotomie. 

« Les paroïs de la vésicule sont-elles minces et friables, 
dit M. Terrier, les calculs sont-ils enchatonnés et immobi- 
lisés dans da vésicule, il y à indication à pratiquer l’ablation 
de l'organe, si surtout cette minceur de parois et cetenchaton- 
nement portent sur le col et l’origine du canal cystique. Au 
contraire, a-t-on affaire à une vésicule à parois résis:antes, 
renfermant des calculs mobilisables ou paraissant tels, il 
faut chercher à pratiquer la cholécystotomie, quitte à en 
venirensuite à la cholécystectomie (1). » 

Quand l'enclavement a lieu dans le canal cystique, il faut 
chercher à amener les calculs dans la vésicule en se servant 
des doigts introduits dans l'abdomen. 

Si l’enclavement est complet et si le calibre du canal cys- 
tique ne permet pas d'atteindre le calcul à l’aide de pinces ou 
d'une curette fine, Tait n’a pas hésité dans plusieurs cas à 
recourir à la chotélithotripsie, manœuvre qui consiste à briser 
le calcul en pressant sur les parois du conduit à l’aide des 
doigts ou d'une pince à forcipressure soigneusement mate- 
lassée de caoutchouc. Mayo Robson raconte ainsi cette ma- 
aœuvre dans un Cas. « La vésicule ouverte, un volumineux 
calcul fut trouvé fixé par son extrémité dans le canal cystique; 
le calcul fut enlevé et on en trouva un second aussi volumi- 
neux enclavé plus loin dans le conduit. Ox le brisa en plu 
sieurs fragments à l'aide de pinces à polypes et on l'enleva en 
pressant sur le canal cystique à l'aide d'un doigt introduit 
dans l'abdomen et repoussant son contenu vers la vésieule (2). » 

Thornton (3) a eu recours à un procédé qui ne nous parait 
pas moins dangereux que le précédent. « Après ponction et 





(1) Bull. Acad. méd., n° 89, 30 sept. 1890, et 2° som., p. 868-872, 
1990 et 10 mars 1891. 

(2) Clin., Soc. Trens., t. XXII, p. 1-25, octobre 1869. 

(3) Lancet, 4 avril 1891, p. 763. 
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ouverture de la vésicule, je vis qu'il étaitimpossible de dilater 
le canal cystique qui était obturé en arrière des calculs, tou- 
tefois je pus les fragmenter:à l'aide d'ime fâne aiguille intro- 
duite au travers des parois du conduit et ensuite j’écrasai les 
fragments à l’aide,de pinces à polypes dont les mors avañent 
été préalablement entourés d’un tube de caoutchouc rouge. » 

Tous ces malades et ceux opérés de la même facon par Tuit 
et Courvoisier (1) ant guéri. Est-ce à dire que la cholélitho- 
tripsie soit sans danger, surtout la fragmentation des calculs 
à l’aide d'une aiguille introduite au travers des parois? Évi- 
demment non. Le professeur Trélat a eu un cas de mort à la 
suite de manœuvres semblables faites cependant avec l’aide 
des doigts seuls et une malade de Langenbuch est morte de 
collapsus. 

La gravité tient surtout à ce qu'on a affaire à des parois al- 
térées, complètement fibreuses, très amincies, et comme dans 
tous ces cas il y à eu antérieurement des accidents inflam- 
matoires, on doit craindre que la moindre éraillure ne livre 
passage à des éléments infectieux. 

Si donc le cholédoque est libre, mieux vaut, comme l’a fait 
récemment M. Terrier, enlever la vésicule et avec elle les cale 
culs qui peuvent être enclavés dans ses parois ou dans le 
canal cystique. 

On comprend qu'en raison du rôle que joue le cholédoque 
dans la circulation biliaire et de la profondeur à laquelle ïi se 
trouve, un enclavement de calculs dans son intérieur soit 
chose encore plus grave que l’enclavement de la vésicule ou 
le canal cystique. Aussi les opérateurs se sont-ils ingéniés à 
intervenir et malgré les difficultés rencontrées leurs efforts 
ont élé assez souvent couronnés de succès. 

La cholédochotomie a pour but d’inciser le canal cholédoque, 
d’en extraire les calculs qui s’y trouventenciavés et de suturer 
ensuite la plaie canaliculaire. Voici dans quelles circonstances 





(1) Corresp. bl. f. Schw. aerzle, 1888, n° 3, p. 65-71, et original 
Krank. gersch. Diacon. Spil. Richen, juin 1884, avril et juin 1890. 
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Thornton (1} fut amené à pratiquer pour la première fois cette 
opération. 

IL s'agissait d'une malade de 43 ans, très émaciée et très 
jaune, avec ce teint terreux particulier qui accompagne les 
affections malignes. « Je trouvai le foie si volumineux qu'il 
recouvrait entièrement la vésicule et les conduits; adhé- 
rences nombreuses entre l'épiploon et les anses intestinales, 
un gros calcul ovoïde était enclavé dans le cholédoque. Ayant 
la certitude de ne pouvoir arriver jusqu’à lui au travers d’un 
conduit cystique fortement rétréci, Je me décidai à inciser le 
cholédoque et pus enlever le calcul. J'étais considérablement 
gêné par le volume du foie et obligé d'opérer profondément 
dans l'abdomen à l’aide du toucher, guidant mon bistourt sur 
mon index gauche. La première incision fut suivie d’un tel jet 
de sang veineux, noir, que j'eus peur d'avoir blessé la veine 
cave. Maïs ayant introduit un petit spéculum de Fergusson, 
je vis que le sang venait d’une veine appartenant à des adhé- 
rences de l’épiploon et je pus l’arrêter facilement. J'eus beau- 
coup de peine à dégager le calcul qui était très adhérent à la 
paroi du conduit par la plus grande partie de sa surface. Le 
calcul enlevé je pus voir à l’aide du spéculum la terminaison 
du cholédoque dans le duodénum, terminaison qui était en- 
tièrement libre. Je fermai la plaie du conduit à l'aide de six 
points de suture à la soie fine et appliquai une suture con- 
tinue par-dessus, me servant de l’épiploon pour renforcer la 
réunion. La malade souffrit sérieusement du shock, mais 
elle se remit rapidement et trois semaines après elle était 
guérie. » 

Chez une autre malade, on trouva également deux calculs 
enclavés l’un au-dessus de l’autre dans le canal cholédoque. 
Thornton eut encore beaucoup de peine à inciser et suturer 
le canal à cause d’adhérences englobant tous les organes. 
Même succès que précédemment. 

Kuster, Kehn, Braun ont également incisé le cholédoque 
et ont guéri leurs malades. 





(1) Lancet, & avril 1891, p. 763, et Soc. méd. de Londres, 4 avril 4692. 
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En revanche , celui de Kümmel, qui venait de subir la cho- 
lécystectomie quand on s’aperçut que le cholédoque renfer- 
mait un calcul du volume d’une noix, mourut de collapsus 
vingt heures après. 

Kærte (1) dans trois cas dut interrompre son opération à 
cause des adhérences qui reliaient les canaux biliaires aux 
organes voisins. 

Ce qui frappe, en effet, dans toutes les observations précé- 
dentes, c’est l'étendue et le volume des adhérences dues aux 
phénomènes inflammatoires graves et à la périangiocholite 
qui accompagnent habituellement les lésions du cholédoque. 

Aussi, malgré les succès obtenus, hésitons-nous à conseiller 
une opération qui ne peut se faire qu’ « à tétons » et qui 
expose à des hé morrhagies aussi sérieuses que celle signalée 
par Thornton. 

On a eu également recours au broiement des calculs à tra- 
vers les parois du canal à l’aide des pinces ou des doigts. 
Kocher (2), dans un cas qui semblait désespéré; réussit de la 
sorte à écraser deux calculs et le malade, revu six mois après, 
était en parfaite santé et n'avait plus eu de crises hépati- 
ques. Courvoisier en rapporte également cinq observations 
‘dont deux personnelles) généralement faites avec succès. 
Toutefois, il fait remarquer qu'on risque ainsi de contu- 
sionner les parois du canal ou de laisser des fragments de 
calculs; aussi préfère-t-il à la lithotritie, la lithotomie qui lui 
a donné trois succès sur trois opérés. 

Sans vouloir discuter ici l'origine des calculs biliaires et 
admettre avec Tait que ces derniers se forment dans la sub- 
stance même du foie, nous devons rappeler qu'il est des cas 
encore assez nombreux où, à l'autopsie de malades morts à la 
suite d'accidents lithiasiques, on trouve au milieu du tissu 
hépatique des dilatations caniculaires renfermant soit des 
calculs nombreux, soit un abondant sable biliaire. Que ces 
calculs se soient formés sur place ou qu'ils soient remontés 





(4) Bert. klin. Wockh., 1889, nc # et 5, p. 96. 
(2) Deutsch. med. Wockh., n°13, 15, 1890 
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du cholédoque dans les voies hépatiques, l'indication, quand 
leur présence est reconnue, est d'aller à leur recherche et de 
les enlever. 

L'hépatotomie consiste donc à poursuivre l'incision de la 
vésicule jusque dans l'épaisseur du tissu hépatique pour en 
extraire les calculs qui ont pu s'y infiltrer. Thornton {1} est le 
premier qui ait fait cette opération. Il ouvrit la cavité qui con- 
tenait les calculs, la vida, puis sutura les bords de l'ouverture 
à la paroï abdominale. Il n’y a là, comme on le voit, rien qui 
diffère de la conduite habituelle du chirurgien pour ouvrir un 
abcès ou un kyste hépatique du foie. 

Tait (2) cite également un cas dans lequel il retira ainsi 
d'un abcès du foie un calcul mesurant plus d'un pouce. 

L'hépatotomie peut donc avoir ses indications spéciales et 
l’on devra toujours examiner le foie avec grand soin, surtout 
quand on aura affaire à une obstruction du cholédoque. 

(À suivre.) 
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HopPiTAL SAINT-ANTOINE. — SERVICE DE M. MERKLEN. 


Pleurésie diaphragmatique suppurée, abcès sous-phrénique ou abcès 
du foie. — Difficullés de diagnostic. 


Par V. LeBLonn, interne des hôpitaux. 


M... (Emilia), 33 ans, a longtemps habité Saint-Pierre, de l'fle 
d'Oléron, pays de marais salants où la malaria est endémique. De 
10 à 15 ans elle eut de fréquents accès de fièvre interœittente; ses 
parents sont paludiques. À 20 ans une fièvre typhoïde la tint au lit 
pendant deux mois. Bien portantie depuis cette époque, elle fut prise 
l'an dernier de pertes blanches, parfois verdâtres, de mictions dou- 





(4) Brit. med. J., p. 901, nov. 1886. 
(2) Edinburg med. J., actobre 1889, p. 305. 
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loureuses et fréquentes; elle a conservé encore un utérus volumineux 
et sensible avec pertes jaunâtres et douloureuses, et salpingo-ovarite 
droite. 

Elle habite Paris depuis quelques mois. 

Le 5 avril dernier, la malade sentit subitement une lourde gône 
dans le côté droit, vers la région du foie, puis ce fut une douleur 
aiguë, par instants lancinante, dont le maximum était au niveau des 
dernières côtes, parfois au mamelon, avec irradiations dans l'abdo- 
men, à l'épaule et à l'omoplate droites, et qui s’accompagnait bientôt 
d'oppression épigastrique, de nausées, d'anorexie et de constipation. 

Un peu de fièvre chaque soir, insomnie, sueurs nocturnes. 

Huit ou dix jours après le début de ces accidents survint une toux 
sèche, opiniâtre, plus fréquente la nuit que le jour, dont chaque 
aacès réveillait ou augmentait la douleur de côté, et se terminait par 
des vomissements bilieux : la malade se décidait alors à entrer à 
l'hôpital Saint-Antoine, dans le service de M. Merklen (17 avril). 

Elle 36 plaint de douleurs au creux épigastrique et à l'hypochondre 
droit, de courbature et de toux opiniâtre. Elle a le facies fatigué, 
amaigri, les traits tirés, le teint terreux. La langue est saburrale et 
l'haleine forte : anorexie complète, fréquentes nausées, constipation 
depuis quatre jours. 

Le ventre n’est pas ballonné, le creux épigastrique et le côté droit 
sont douloureux, surtout ce dernier : la douleur y est réveillée ou 
mieux exagérée par les grands mouvements respiratoires, la toux et 
la pression locale. La malade est couchée sur le flanc droit, ou plutôt 
le tronc est en décubitus dorsal, avec une légère incurvation à droite, 
la tête et le membre inférieur droit sont un peu fléchis; tout le corps 
est comme pelotonné autour du côté malade. 

A la percussion le thorax en avant et l'abdomen ne donnent rien 
de spécial; la matité hépatique ne déborde pas sensiblement les 
fausses côtes. En arrière les 2/3 supérieurs du poumon droit ne pré- 
sentent rien de pathologique : ri souffles, ni frottements, ni râles. 
Dans le 1/3 inférieur, vers la ligne axillaire, peu de vibrations vocales, 
percussion douloureuse, submatité, respiration très affaiblie; pas de 
bruits anormaux. 

Le long de la colonne vertébrale, dans la gouttière costo-vertébrale, 
à la base, on note un foyer de râles sous-crépitants. Les bruits du 
cœur sont normaux, la rate est normale. 

On pense à une congestion pleuro-pulmonaire de Ja base droito, 
avec pleurite sèche. 
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18 uvril. La douleur de l'épaule a disparu, mais celle de l'hypo- 
chonäre droit est plus vive, surtout au bas de la ligne axillaire ; la 
matité semble remonter plus haut que la veille, vers la pointe de 
l'omoplate : même foyer de râles d'un côté, même diminution des 
vibrations de l’autre, sans frottement ni souffle. A la partie antérieure 
de l'hémithorax droit rien d'anormal, sauf une forte douleur qu'exa- 
gère une percussion ou même une pression faible des derniers 
espaces intercostaux. Toux plus fréquente et sèche : anorexie, nausées, 
douleurs épigastriques. 

Un lavement fait cesser la constipation, qui sera remplacée par 
la diarrhée durant vingt jours consécutifs. Température le matin, 
38,4, P. 100; le soir, T. 38°, P. 100. Pendant les trois jours suivants 
l’état reste stationnaire, mais le soir du 20 avril la température atteint 
subitement 39,6, avec 100 pulsations, la respiration est accélérée (40), 
l'anxiété plus vive et la douleur spontanée plus aiguë dans l'hypo- 
chondre droit. Au thorax les signes physiques persistent sans modi- 
fication. S'il existe un épanchement pleural, il est sans doute très 
minime et les symptômes subjectifs ne répondent guère à l'état local 
du poumon et de la plèvre. — Quantité normale d'urine. un peu 
albumineuse. 

Cependant la situation générale s'aggrave; le facies est plus altéré, 
la malade maigrit rapidement et se plaint de sueurs nocturnes, la 
diarrhée est plus abondante, les quintes de toux sont continuelles et 
les navsées fréquentes. La malade reste en cet état (39° le soir, 38° le 
matin) jusqu’au 25 avril, où la température monte à 40,5; puis le 
thermomètre oscille entre 39° le soir et 38° le matin, le pouls entre 
160 et 100. 

La douleur de l'hypochondre droit augmente de jour en jour, et 
depuis peu la malade souffre de pertes utérines abondantes et 
fétides; des injections phéniquées en ont vite raison. 

Le & mai apparaît un œdème de la région hépatique et de la por- 
tion inférieure droite du thorax : la douleur locale est plus vive et 
s’irradie encore à l'épigastre et à l'épaule droite, mais on la provoque 
surtout en pressant la jonction du bord droit du sternum et du pro- 
longement de la 40e côte, ou bien le scalène antérieur entre les deux 
chefs du sterno-mastoiïdien, 

La sonorité thoracique en avant se modifie; au ‘sommet elle est 
normale, mais au niveau du mamelon on trouve de la submatité qui 
à deux doigts au-dessous devient de la matité vraie jusqu'à deux tra- 
vers de doigt au-dessous du rebord costal. Il semble donc que le 
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foie, augmenté de volume, soit recouvert d'une zone de liquide moins 
franchement mate que l'organe lui-même : aussi bien il est difficile 
de préciser nettement ces limites de tonalité différente. — Ea arrière, 
pas de modifications appréciables. 

Diarrhée continuelle; douleurs abdominales (épigastriques et ombi- 
licales); nausées, langue sale, anorexie. Pas d'ictère; urines un peu 
albumineuses. 

7 mai. La matité de la région thoracique antérieure s'étend nette- 
ment de la 4° côte à l'ombilic : sa limite supérieure semble moins 
élevée vers la ligne axillaire que sur la ligne mamelonnaire ; encore 
une fois sa tonalité paraît plus franche à partir de la 7° côte; mais en 
arrière, à la base droite, la respiration est nette, un peu affaiblie 
pourtant : 13, pas de souffle ni de matité appréciables. La dyspnée 
est excessive (48 R.) et ne répond guère aux signes que donne 
l'examen du thorax. La douleur hépatique est toujours vive, avec 
points épigastrique et chondro-sternal droit au niveau des 6* et 
7° côtes. 

En présence des symptômes fonctiounels exagérés et des signes 
physiques peu marqués, M. Merklen pense à une pleurésie diaphrag- 
matique suppurée, sans repousser l’hypothèse d’un abcès du foie ou 
d’un abcès sous-phrénique (sus-hépatique). Le soir, une longue 
aiguille de la seringue de Pravaz, plongée dans le 5° espace inter- 
costal, sur la ligne mamelonnaire, se remplit d’un pus épais, verdâtre, 
savs odeur : il en est ainsi dans le 7° espace. 

Semblables ponctions, faites en arrière de la ligne axillaire, ne don- 
nent rien : Ja seringue de Roux, parfaitement stérilisée, est plongée 
soigneusement à deux reprises dans le foie, sans résultat et sans 
inconvénients. 

Le pus, examiné par mon collègue M. Nicolle, ne renferme que des 
streptocoques, sans débris hépatiques ni crochets hydatiques. 

Le surlendemain soir, grand malaise, haleine fétide, la malade se 
plaint d’un mauvais goût dans la bouche et expulse à chaque quinte 
de toux des crachats muco-purulents. T. 39,8, P. 160, R. 38. 

Tout annonce une vomique prochaine qui se fait la nuit suivante : 
trois crachoirssontremplis de pus verdâtre mêléd’écume, d'odeur fade. 
Le lendemain matin, T. 37°, P. 120; la malade souffre moins, mais 
elle est encore très abaltue. Malgré la vomique, les signes physiques 
ne sont pas modifiés : la limite inférieure de la matité hépatique 
répond encore à une horizontale passant par l'ombilic; seule La ma- 
tité supérieure du thorax ne s'élève plus qu'à un doigt au-dessous du 
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mamelon. Même douleur qu'auparavant; quelques nausées, haleine 
félide, expectoration muco-puratente. 

Le soir, T. 38, P. 120, R. 40. Pendant la nuit, uns autre vomique, 
moins abondante que la première, n’emplit que la moitié d’un cra- 
choir. L'amélioration qui suivit la vomique pouvait faire espérer la 
régression des accidents : elle fat momentanée et ne dura que qua- 
rante-huit heures. Dès le troisième jour, la température s'élevait 
au-dessus de 38° : une intervention chirurgicale fut décidée. 

48 mai, veille de l'opération, température Île soir, 38,4 P. 140, R. 44. 

L'état général reste mauvais, le facies terreux, un peu bistré; 
amaigrissement: sueurs nocturnes. Des quintes de toux presque 
continuelles avec crachats muco-purulents réveillent la douleur de 
l'hypochondre droit. Langue sale, nausées sans vomissements ni 
hoquet ; pas de diarrhée. Le ventre est peu douloureux, sauf dans la 
fosse iliaque droite, sans météorisme ni ascite. 

Pas d’œdème des jambes ; urines un peu albumineuses. 

La malade est en décubitus dorsal; le moindre mouvement exas- 
père la douleur de l'hypochondre qu'exagère la pression locale, et 
l'hyperalgésie est si vive aux dernières côtes qu'on peut à peine 
effleurer la peau sans exciter la souffrance. 

De la clavicule à la fosse iliaque l'æœdème est général, maïs plus 
marqué aux fausses côtes et sur la ligne axillaire ; la portion infé- 
rieure droite du thorax est voussurée; la moitié droite (au niveau de 
l’appendice xiphoîde) mesure 37 centimètres et la moitié gauche 35. 

La matité, sur la ligne mamelonnaire, s'étend de la 4° côte 
à uno ligne transversale passant par l'ombilic, sur la ligne axil- 
laire ne semble pas remonter aussi haut, au creux énigastrique des- 
cend jusqu'à 5 centimètres au-dessus de l’ombilic, et derrière le sternum 
se confond avec celle du cœur qui n'est pas dévié. Ainsi la ligne de 
sa démarcation supérieure serait une courbe à convexité supérieure. 

En arrière, la sonorité thoracique est seulement affaiblie au-dessous 
de la pointe de l'omoplate, surtout vers l’aisselle : elle est aussi un 
peu diminuée à la base, vers la colonne vertébrale. Dans toute la 
portion inférieure, on trouve une certaine faiblesse de la respiration 
avec diminution des vibrations thoraciques. 

En avant la partie supérieure du thorax a une sonorité normale ; 
la respiration y est naturelle jusqu’au niveau du mamaelon; en ve 
point, c'est-à-dire à la limite supérieure de la matité, vers la ligne 
axillaire, ast perçu un léger frottement. Pas d'œgophonie, pas de 
pectoriloquie aphone, ni en avant ni en arrière. 
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Au reste, tout ce eôté droit est animé de si faibles mouvements 
respiratoires qu'il faut une grande attention pour y voir les côtes s6 
soulever. 

Le 29 rai l’opération est faite par M. Monod. 

Sar une: aiguille exploratrice, introduite dans le 6* espace inter- 
costal, à 2 centimètres en dedans de la ligne mamelonnaire, on fait 
une incision longue de 5 centimètres, cachée dans le silion sous-mam- 
maire eb qui permet d'arriver sur une plèvre épaissie, dont l’ouver- 
ture donne un demi-litre de pus verdâtre, épais, sans odeur. Au fond 
de la plaie, vers le bord droit du steraum, se voit une masse gris 
rougeâtre ressemblant au foie : ce doit être le poumon hépatisé, car 
j'index introduit dans la plaie peut sentir en bas la paroi de la poche 
limitée par le diaphragme et en haut une concavité inférieure formée 
par le poumon recouvert de fausses membranes. Cette cavité mesure 
20 centimètres de profoadeur verticale. Une fois vidée de ses détritus 
et groueaux de pus, elle est badigeonnée sur ses parois avec un long 
pinceau imbibé de naphtol camphré. — Lavage boriqué, double 
drain, pansement iodoformé. 

Le soir, amélioration de l'état, général; T. 38,2. 

Le lendemain (T. 37°) la sonorité et la respiration, en avant, restent 
normales au sommet; du mamelon au rebord costa}, sonorité tympa- 
nique; au-dessous des côtes, matité hépatique jusqu'à l’ombilic. En 
arrière, mêmes signes locaux qu'avant l'opération. 

Depuis cette époque, lavage boriqué tiède dès que la température 
atteint o1 dépasse 38°. Le sixième jour, les deux drains sont rem- 
placés par un seul. 

L'appétit et les forces revionnent rapidement : la douleur a dis- 
paru, mais la:toux et les nausées persistent, surtout après chaque 
lavage, fait pourtant le plus doucement du monde pour éviter tout 
accident réflexe. Pas de diarrhée, pas d’albumine. 

Un mois sprès, la fièvre a cessé, l'état général est excellent et la 
malade se lève : elle est en voie de guérison. 

Telle est, en quelques mots, l'histoire de catte malade. 

Au débat, le diagnostic fut incertain : la pleurésie diaphragma- 
tique suppurés élait probable, mais l’abcès du foie ou l’abcès sous- 
phrénique étaient possibles. 

L'examen étiologique ne donnait guère de renseignements : sans 
doute la malade avait habité jadis un pays marécageux et souffert de 
fièvres intermitter.tes, mais depuis cette époque quinze ans s'étaient 
passés ; il faut dire pourtant qu'on a vu survenir des abcès du foie 
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longtemps après une ancienne attaque de dysentérie ou de malaria. 

À 20 ans, fièvre typhoïde, mais tout récemment métrite purulente 
et annexite droite : on pouvait incriminer l’affection génitale. Roskam 
p’a-t-il pas vu une hépatite suppurée, suite de périmétrite (1)? De 
même Coynea signalé une ovarite suppurée, causant une péritonite 
sous-diaphragmatique avec perforation du diaphragme et plourésie 
purulente. (Bulletin médical du Nord, 1871.) 

Les autres causes d'abcès ou de pleurésie (traumatisme local, 
diarrhée chronique, lombrics et caliques hépatiques, refroidissement 
ou tuberculose) n’existaient pas : la maladie avait débuté subitement, 
sans cause apparente. 

A l'examen du thorax rien de caractéristique : la demi-circonférence 
droite dépassait de 2 centimètres celle de gauche; cette différence peut 
être normale. Le siège et l'étendue de l’œdème, la forme et les limites 
de la matité, le défaut d'empliation et l’immobilité relative de ce 
côté thoracique, rien ne pouvait trancher la difficulté. Comment 
savoir nettement la limite supérieure de la matité du foie, s'il était 
hypertrophié ou seulement abaissé, ou encore refoulé vers l’ombilic 
par un épanchement sus ou sous-diaphragmatique ? Ceite limite 
supérieure, qui semblait une courbe parabolique à concavité infé- 
rieure, faisait croire à une collection sous-diaphragmatique. Le 
signe de Guéneau de Mussy était-il moins trompeur ? Quand le foie 
est refoulé et le diaphragme repoussé en bas, ce dernier entraîne 
avec lui les dernières côtes qui s’abaissent et prennent une direction 
très oblique en bas. Que si, au contraire, le foie est augmenté de 
volume, les dernières côtes portées en haut se rapprochent de l'hori- 
zontale, ou du moins leur obliquité n'est pas exagérée. Dans le cas 
particulier le foie semblait abaissé, car les fausses côtes étaient un 
peu plus obliques à droite qu’à gauche : il faut dire que ce signe était 
bien peu apparent. Mais que devient ce signe, lorsque le foie est abaissé 
par une collection sous-phrénique qui a laissé le diaphragme en place 
ou même l’a repoussé dans le thorax? Aussi bien, une observation 
de Guéneau de Mussy montre précisément comme il est malaisé par- 
fois de discerner un abcès du foie d'une pleurésie diaphragmatique 
suppurée : chez un malade qui avait les signes d'une pleurésie dia- 
phragmatique, l’autopsie fit voir un abcès du foie occupant les 3/4 
du lobe droit (2). 


(1) Annales de la Soriété médicn-chirurgicale de Liège, 1888. — Voir aussi 
Steven, Soc. méd de Glasgow (1890), et Tournier, Province médicale, 1890. 


(2) Guéneau de Muszy. Ciinique médicale, t. IV, et France médica'e, 1875. 
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De telles surprises ne sont pas rares : il suffit, 
de faire quelques recherches sur les abcès du ft 
1 y a plus : certains abcès du foie se com 
purulente. Comment, dans ces cas, distinguer l 
rapporter à chacuae ce qui lui appartient ? 

Quant au léger frottement perçu au niveau 
costal, était-il pleural ou périhépatique? Indiqua 
collection sus ou sous-diaphragmatique ? IL ét 
savoir. 

La localisation de la douleur et ses irradiatio: 
éclairer le diagnostic. Spontanée ou exagérée pa 
ot les mouvements, elle était partout : au cre 
bien qu'à l'épaule, sur la ligne axillaire et aut 
le trajet du phrénique comme dans l'hypoch 
déplacement du foie, l'irritation du diaphragr 
purulente da l'une ou l'autre face l’expliquent : 

Longtemps les symptômes gastro-intestinau 
vomissements, diarrhée) ont attiré l'attention, 
affection du foie que de la plèvre. 

La toux sèche du début pouvait être celle d’ 
fallait songer à la toux hépatique de Galien. 

Ercessive dès les premiers jours, la dyspné 
l'examen physique : avec ses paroxysmes du : 
calmer la morphine, c'était vraiment le sym} 
et qui excitait le plus l'attentiou. Je ne sache p 

sité ait jamais été notée dans l’abcès du foie 

nique; du moins je n’en ai pas lu d'exempl 
écarter l'hypothèse possible d'une coliection 
et penser à l'existence probable d'une pleur 
Cette dyspnée tenait en partie à la douleur im 
du thorax et donnant à l'examen une subma 
un murmure vésiculaire affaibli et des vibrai 
certain degré de matité ne veut pas dire néces 
mon soit congestionné, à plus forte raison qi 
ment pleural : ce peut être simplement la const 


(1) Auger. Soc. anatom., 1815. 
Rabaine. Journal de médecine de Bordeaux, 188: 
Rozemont-Malbot. Arch. de méd. rt pharm. milit. 
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tion réfieus des muscles thoraciques sous l'influence de Ta dou- 
leur (1). » 

Entre la plourésie disphragmatique et 1x péritonite sus-hépatique 
enkystée (a. sous-phrénique) la ressembiance est extrême, et le diag- 
nostie presque impossible : it est des plus délicats et plus d’une 
fois l'erreur fut commise. 

Dans sa thèse, M. Deschamps cite deux cas d'abcès sous-diaphrag- 
wmatique pris pour pleurésie purulente (2). | 

L'examen des urines pouvait-il nous éclairer? Deux analyses suc- 
cessives donnèrent une quantité d’'urée sensiblement normaïe ; mais 
Vedel a noté 36 grammes d'urée par litre dans un cas d'abcès énornre 
du foie, pris suceessivement pour une cirrhose atrophique et une 
pleurésie diaphragmatique enkystée (3). 

L'examen du pus devait jater plus de lumière sur cet obscur dfag- 
nostic : la vemique n'avait aueune valeur en soi, maïs le pus retiré 
par ponction était verdâtre ; e’est la règle dans la pleurésie puru- 
lente ou l'aboës sous-phrésique, c'est l'exception dans Phépatite sup- 
purée qui donne un pus lis de vin ou brun chocolat. Il me contenait 
ni crochets, ni débris d'hydatides, ni eeHules hépatiques, maïs des 
streptocoques seuls, sans amibes, sans preumocoques, nt coli bacrlles, 
ni bacilles de Koch. | 

L'évolution de la maladie avait 6Hminé l'hypothèse dan kyste 
hydatique sappuré, mais un kyste qui sommeitle et reste latent dans 
la foie peut se réveiller par une eause quelconque et se développer 
rapidement. 

En résumé, on pourrait dire que parfois l'examen simple du mafade 
ne permet pas de distinguer une pleurésie diaphragmatique suppurée 
d'un abeès du foie ou d’une péritonite sus-hépatique enkystée : le seut 
examen microscopique du contenu de la poche peut en certains cas 
résowdre coite difficile question. 





(b) Rendu. Clinique méd., t. I, p. 2%. 
(2) De la péritonite périhépatique enAystée, th. de Paris, 866. 
(3) Tribune mmédicule, 1880. 
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Nouvelle communication sur la tuberculine, par Koca. (Deutsche 
med. Wockh., 22 octabre 1891.) — Dans une série de patientes re- 
cherches, Koch s'est eflorcé d'isoler le principe actif de la tuber- 
culine. Le produit qu'il a obtenu n'est pas encore l'extrait idéal, 
mais une substance qui semble s’en rapprocher et dont l'énergie 
dépasse celle de la tuberculine brute : aussi nous est-il présenté 
sous le nom de fuberculine purifiée. 

Voici le résumé de ses expériences. 

L'auteur s'est demandé tout d’abord si le principe actif de la tu- 
berculine, en sa qualité de matière proche parente des albuminoïdes, 
pourrait résister aux manipulations nécessaires à son extraction. Or 
la seule façon de 8e renseigner à cet égard, c'était d’inoculer, après 
chaque manipulation, les produits obtenus à des cobayes tubercu- 
leux et de voir si ces cobayes éprouvaient les effets caractéristiques, 
c'est-à-dire s’ilsmouraient, suivant la gravité des lésions préalables, 
en six heures au moins et en trente heures au plus, et si, d'autre part, 
ils offraient à l’autopsie les altérations pathognomoniques : faches 
Rémorrhagiques, punctiformes, à la surface de la rate et du foie, 
constituées par la dilatation des capillaires au voisinage des granu- 
lations tuberculeuses sans extravasation sanguine, sans rupture vas- 
culaire habituelle. 

Cela posé, Koch a traité la tuberculine par l'alcool absolu. En mé- 
langeant un volume de tuberculine à cinq volumes d'alcool absolu, 
on obtient d'abord la précipitation d'une masse brunâtre, d'aspect 
résineux ; en ajoutant de l'alcool absolu en grande quantité, on aun 
dépôt finement granuleux lequel, desséché dans le vide au-dessus de 
l'acide sulfurique, se transforme en une poudre blanche. Or cette 
poudre contient, à côté de la tuberculine, des matières extractives 
insolubles et, d'autre part, l’alcool retient une certaine quantité de 
substance active. 

Après avoir traité le précipité alcoolique par un grand nombre de 
réactifs sans arriver à un résultat satisfaisant, Koch a modifié son 
procédé. Au lieu de cinq parties d'alcool absolu il s'est contenté d'en 
ajouter une et demie ; au bout de vingt-quatre heures, un dépôt flo- 
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conneux s'étant formé, il a décanté, puis ajouté de l'alcool à 60 0/0. 
Le nouveau dépôt, lavé à plusieurs reprises de la même façon, traité 
une dernière fois par l'alcool absolu et desséché, a fourni une masse 
blanche et enfin une poudre légèrement grisâtre. C'est la tuberculine 
purifiée, substance 50 fois plus active chez le cobaye tuberculeux 
(40 fois seulement chez l'homme phtbisique) que la tubereuline brute. 

La tuberculine purifiée, obtenue dela sorte à l’aide de l'alcool à 
60 0/0, est soluble dans l’eau, à moins qu'elle n'ait subi une dessic- 
cation complète à une température élevée. Quand elle n'a pas été 
fabriquée avec soin elle contient uns certaine proportion de sub- 
stance insoluble, maisil suffit d'ajouter du carbonate de soude pour 
obtenir une solution irréprochable. En ajoutant un peu de glycérine, 
on rend la solution stable, résistante à la chaleur (130 à 1480°). Koch 
conserve depuis quatre mois une solution dans la glycérine à 50 0/0 
qui a conservé toute son activité, 

La solution concentrée versée dans l'alcool absolu ne détermine 
pas, comme on devait le penser, un précipité, mais un léger nuage 
seulement. La tuberculine purifiée n’est donc pas absolument inso- 
*_ Juble dans l'alcool. Si l'alcool a pu servir à la précipiter, c'est qu'on 
a ajouté successivement les divers éléments du liquide impur à 
l'alcool qui contenait la tuberculine. 

Parmi les agents de précipitation les plus énergiques, il faut citer 
le chlorure de sodium. Le fait est bon à connaître pour la purification 
des solutions alcooliques. 

La tuberculine purifiée fournit toutes les réactions des matières 
albuminoïdes : réaction du biuret, réaction d'Adamkiewiez, etc. 
L'acide azotique détermine un précipité qui, chauffé, se colore en 
jaune et qui, mis en présence de la soude, devient rouge brun. 
L'acétate de plomb et l’acide acétique ne déterminent pas, dans les 
solutions aqueuses, un précipité, mais un simple louche. Ce phéno- 
mène, ainsi que la richesse en cendres { les cendres ont été analysées 
par Proskauer et Brieger), donnent à penser que le produit n’est pas 
absolument pur. Koch suppose que les substances étrangères sont 
encore des albuminoïdes, peut-être aussi es substances minérales. 

La tuberculine se distingue des albuminoïdes (dont elle est évi- 
demment très voisine) par la résistance à la chaleur signalée plus 
haut. Elle se dislingue des peptones puisqu'elle est précipilée par 
l'acétate de fer. | 

Les cendres se composent presque exclusivement de phosphate de 
potasse et de magnésie; on n’y trouve pas de chlorurss. 





PATHOLOG'IE MÉDICALE. 229 


La tuberculine purifiée a été inoculée à l’homme sain et aux 
phthisiques. 

Parmi les cinq sujets sains, figurentquatre médecins. Koch ainjecté 
à ceux-ci des doses de 2, 3, 4 et 5 milligrammes. La première de ces 
doses a déterminé du malaise, de la courbature, des sueurs avec 38°; 
la seconde a provoqué les mêmes phénomènes avec 389,7 ; la dose de 
& milligrammes a élevé la température à 39° après un léger frisson ; 
la dernière dose a déterminé desvomissements, une courbature plus 
marquée, des frissons et l'ascension thermométrique à 390,2. La pé- 
riode de malaise n’a pas dépassé vingt-quatre heures. 

Le cinquième sujet a éprouvé, à la suite de l'injection de 4 mil- 
ligrammes, des accidents plus sérieux : au bout de dix heures, 399,5, 
puis rémission à 38°,4 et enfin, vingt-sept heures après l'injection, 
409,2 ; avant le second paroxysme fébrile, violent melaise, irrégularités 
du pouls (140), dépression ; apyrexie au bout de quarante-huit heures 
seulement. 

Koch ne donne pas le détail des inoculations faites aux tubercu- 
leux. [l résume ses expériences en disant que les résultats sont abso- 
lument comparables à ceux que fournit la tuberculine brute : seu- 
lement l'énergie du produit rectifié est 40 fois plus grande. Ce pro- 
duit n’est pas préférable à l’autre dans la pratique. Il n’y a donc pas, 
à ce point de vue, de progrès réalisé. 

La publication de Koch se termine par une note qui, à une cer- 
laine époque, aurait provoqué une émotion indescriptible; elle révèle 
le procédé de fabrication, si longtemps mystérieux, de la tuber- 
culine. La grande difficulté à vaincre dans cette fabrication était 
la nécessité d'avoir des cullures opulentes de bacilles tuberculeux 
à l’état de pureté absolue. Délaissant l’agar qui donnait des récoltes 
trop pauvres, Koch a pu se procurer des masses considérables de 
cultures en ayant recours aux milieux liquides, et spécialement au 
bouillon de veau contenant 1 0/0 de peptones et 4 à 5 0/0 de glycé- 
rine. C’est à la surface du liquide que les cullures se développent avec 
le plus d'intensité saus forme de cuticules, qui, au bout de six se- 
maines, plongent spontanément aprèss’ôtre fragmentées. On cultive 
à 38° dans des ballons à fond plat remplis à moitié. 

Après s'être assuré de la maturité et de la pureté absolue des cul- 
tures, on les réduit aubain-marie au dixième de leur volume primitif. 
Ayant subi une température voisine de 100° pendant des heures, elles 
ne contiennent plus de baciiles ; on peut d’ailleurs filtrer. 

La tuberculine ainsi préparée contient 40 à 50 0/0 de glycérine; elle 
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se conservera fort longtemps, des années peut-être. On vérifie son 


activité en injectant des doses décroissantes à une série de cobages 
toberculeux. 
L, (GALLIARD, 


Quelques symptômes de ia tétanie, par Somæsincen. (Zei. für 
klin. med. Bd. XIX, Hft 5 et 6, 1891.) — L'auteur s'est proposé, 
pour fixer la valeur séméiologique de quelques symplômes de la té- 
tanie, d'en faire la recherche méthodique chez différents sujets sains 
ou atteints d'autres maladies. Il a examiné en tout 553 adultes et 
400 enfants. 

C'est plus spécialement sur le signe facial (Facialisphänomen) de 
Chvostek, et sur le signe de Trousssan qu'il a dirigé son attention et 
ses recherches. Pour provoquer le phénomène facial, il percute à 
l'aide du marteau la région de la joue au-devant de la branche mon- 
tante du maxillaire inférieur, en évitant la portion horizontale de œ 
dernier 08, ainsi que l’os malaire: car les irradiations tendi- 
neuses qui sont susceplibles de s'y attacher pourraient troubler les 
résultats. La production du signe de Chvostek peut présenter divers 
degrés, le sigue est ébauché, si l'on aperçoit seulement quelques con- 
tractions musculaires au niveau de la partie muqueuse des lèvres ; il 
estnotable,sila commissurelabiale offreen mêmetemps des secousses 
nettes ; il est très développé si l'on voit, en pias des contractions 
précédentes, les ailes du nez agitées de saccades rapides. Il peut 
arriver, dans les cas extrêmes, qu’en plus des faits précédents, on 
observe encore des secousses des anuscles du front, surtout en per- 
cutant le rameau frontal du facial (signe de Schultze). Il faut re- 
marquer, du reste, que ke phénomène facial n'est point spécial à ba 
tétanie mais peut s’observer encore dans l'hystérie, la Beurasthénie, 
la chlorose, la tuberculose, et diverses maladies gastro-intestinales, 
Il a été vu encore dans le myxædème par Kræpelin, dans l'épilepsie 
et lamigraine par Frankl-Hochwart, dans diverses affections nerveuses 
par Escherich, ou même chez des sujets sains. 

À côté de cette hyperexcitabilité du facial, on peut observer, 
ainsi que l’a vu Schultze, des modifications analogues du côts 
d'autres nerfs moteurs, médian, radial, etc. On voit même l'hyper- 
excitabilité de certains nerfs sensitifs (trijumeau, cubital), suivant 
la remarque d'Hoffmann. Ces faits ne sont point spéciaux à la 
tétanie. 


Au contraire, le signe de Trousseæu est véritablement caraotéris- 
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tique ; il s’y ajoute parfais des phénormènes athétosiques chez les 
enfants. 

L'auteur note encore qu'il existe des formes chroniques légères 
de tétanie, dans lesquelles les contractures caractéristiques 80 déve- 
loppent très rarement d'une façon spontanée, alors que dans le re- 
cherche du signe de Trousseau, on les fait igvariablement apparettre. 
Enfin ou peut observer des états tétaniformes comportant tous les 
symptômes de ia tétanie, à l'exception du signe de Trousseau : une 
tétanie complète peut s’ensuivre. 

Ginos. 
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Pseudo-paralysies saturnine et alcoolique. — Injection des extraits orga 
niques. — Nouvel antiseptique, phénosalyl. — Pylorectomie et pyloro- 
plastie. — Hystérie infantile. — Aliment. — Secours aux noyés. — 
Pleurésie avec la théorie des microzymas. 


Séance du 21 juin. — Élection d'un associé libre en remplacemen t 
de M. de Quatrefages ; M. Henri Monoë. 

Rapport de M. Mesnet sur le contours du prix Civrieux. La ques- 
tion donnée était la suivante : Établir, par des recherches cliniques 
et anatomo-pathologiques, la nature des pseudo-peralysies saturnine 
et alcoolique. Sous cette dénomination on ‘avait voulu faire entrer 
dans nos cadres nosologiques de nouvalles entités présentant une 
symptomalologie distincte et des lésions anatomiques déterminées. 
L'observation plus attentive des faits ne l’a pas permis ; et d’ailleurs, 
le caractère primordial de ces pseudo-paralysies fondé sur la cura- 
bilité de l'affeciion, perdait toute sa valeur du moment qu'il étaft 
démontré que les paralysies générales les plus vraies peuvent s’ar- 
rôter dans leur marche et arriver à un état de rémission et d'amé- 
lioration qu'on ne connaissait pas aux promières époques de la 
maladie. 

Sans doute le saturnisme et l'alcoolisme peuvent compter au 
nombre des facteurs de la paralysie générale, mais on ne saurait 
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accepter la dénomination de pseudo-paralytiques pour les satur- 
nins ou Îles alcooliques qui retrouvent l'intégrité de leurs facultés 
intellectuelles, après quelque temps de soins et de traitement, qui 
les a soustraits à l’action rocive du plomb ou de l'alcool. Ce ne sont 
point là des paralytiques généraux, quelle que soit l'analogie des 
symptômes communs à ces deux états. S'ils ne guérissent pas 
dans cette période aiguë de leur intoxication, ils arriveront à l’une 
ou à l’autre de ces deux terminaisons fatales : ou bien ils verseront 
dans la paralysie générale si tel doit être l'événement, et parcour- 
ront l'évolution progressive de l’encéphalopathie interstitielle ; ou 
bien ils marcheront lentement dans la voie des dégénérescences 
physique et intellectuelle de l'alcoolisme ou du saturnisme chro- 
nique. Mais entre ces deux lésions il n'y a pas de place pour un état 
intermédiaire sans détermination propre et qui n'a ni symptômes ni 
lésions définies. 

— Dans ure communication intéressante M. d'Arsonval fait l'histo- 
rique de la méthode thérapeutique basée sur l'injection des extraits 
organiques. Cette méthode repose sur ce fait prouvé par l’expéri- 
mentation physiologique que les glandes en général, avec ou sans 
conduits excréteurs, ont une sécrétion interne dont la suppression 
amène des troubles pathologiques qu'on fait disparaître en rendant 
au sang ce qui lui manqne. Grâce à la technique déjà exposée, les 
extraits des organes les plus divers peuvent être injectés sans aucun 
danger à l'homme par la voie hypodermique. Les expériences de 
laboratoire ont montré qu'il y avait là une voie ouverte ; le labora- 
toire de médecine du Collège de France met gratuitement ces liquides 
à la disposition des médecins. 

M. le D'Conan ayant réclamé la priorité du procédé dans un volume 
intitulé homo-homæopathie, M. d’Arsonval fait remarquer que la 
méthode de M. Conan est non seulement différente mais évidemment 
sans résultat possible. D’après M. Conan, en effet, la préparation du 
produit organique consiste à chauffer à sec l’organe qu’on veut admi- 
nistrer pendant six jours, à la température de 70 degrés, dans une 
étuve; après cette opération, qui constitue la préparation, on fait 
absorber ce remède au malade par les voies digestives. Or, en chauf- 
fant des matières ailbuminoïdes à 70 degrés pendant six jours, on 
détruit sûrement tout ce qui peut avoir une action propre aux élé- 
ments spéciaux à chaque organe ; et en administrant le médica- 
ment par la voie gastrique, en le faisant digérer, on achèverait de le 
détruire si ce n'était déjà fait. 
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- Après une communication de M. Dujardin-Beaumetz sur les 
avantages des mesures que le préfet de police vient de prendre à 
l'égard des chiens circulant sur la voie publique au point de vue de 
la diminution des cas de rage, et sur la proposition de M. Nocart, 
l'Académie, affirmant de nouveau que la suppression des chiens er- 
rants est le seul moyen efficace de faira disparaître la rage, émet le 
vœu que les prescriptions desarticles 51 à 54 du décret du 22 juin 1882 
soient constamment et rigoureusement appliquées. 

— Lecture de M. le Dr Fabre, au nom de M. Brulé et au sien d'un 
mémoire sur un insufflateur à température constante et progressive 
et son emploi dans un traitement des affections des voies respi- 
ratoires. 

Séance du ?8 juin. — Dans un mémoire publié dans les Annales 
de l’Institut Pasteur et que M. Cornil présente à l’Académie, M. le 
Dr de Christmas a constaté qu'un liquide composé de plusieurs an- 
tiseptiques contenantacidephéaique 9, acide salicylique 1, acide lac- 
tique 2, menthol 0,10, possédait un pouvoir antiseptique très consi- 
dérable sans nocuité sur les tissus animaux. 

Ce mélange, qu'il appelle phénosalyl, a un pouvoir antiseptique 
trois fois plus grand que celui de l’acide phénique. Le staphylococcus 
aureus, qui est le microbe le plus résistant, est tué par une dose de 
phénosalyl à 7 0/0 inoffensive pour les tissus. 

— M. Tarnier présente une femme chez laquelle il a pratiqué avec 
succès la symphyséotomie. Dans quatre accouchementsantérieurs on 
avait dù recourir au broiement de la tête. | 

Élection de M. Berger daus la cinquième section (médecine opé- 
ratoire) en remplacement de M. Richet. 

— Rapport de M. Perrier sur deux communications de M. le Dr 
Doyen, intitulées : la première, deux observations de pylorectomie 
et de pyloroplastie; la seconde quelques cas inédits de chirurgie de 
l'estomac. Trois fois le pylore a été incisé, trois fois il a été extirpé. 
Dans les trois premiers cas il s'agissait de rétrécissements non can- 
céreux. Dans les trois autres il s'agissait, une fois d'une tumeur mo- 
bile et grosse comme le poing au niveau du pylore, les deux autres fois 
de cancers. Dans chacune de ces 2 séries il y aou une guérison ra- 
pide. Si l’on songe à l’extrôme gravité des lésions pyloriques, il y a 
lieu de 8e féliciter des deux remarquables succès obtenus. M. Doyen 
est le premier en France qui ait pratiqué l'opération de la pyloret- 
tomie sombinée avec la gastro-entérostomie, en la modifiant avan- 
tageusement. 


231 BULLETIN. 


— Rapport de M. Rocbard sur le concours pour le prix Amussat 
en 1892. 

— Rapport de M. Ollivier sur ur mëmoire de M. le Dr Chaumier 
(de Tours) relatif à l'hystérie chez les nouveau-nés et chez les enfants 
au-dessous de deux ans. L'histoire de l'hystérie de la première en- 
fance ne remonte pas bien haut, la plupart des accidents de cet âge 
et particulièrement les accidents nerveux étant de temps immémorial 
réunis sous le nom vague d'éclampsie et mis sur le compte de la 
deutition. Un dentiste, Bunon, au xvin® siècle, avait bien — hélas en 
vaiu — protesté contre cette exagération ; mais pour voir la fin de 
la légende il faut arriver jasqu’à nos jours, aux travaux de Vogel, 
Lévèque, Comby, Fleischmann, Polilzer et surtout de Magistor qui, 
Aans ce recueil même, s'était efforcé dès 1881 de démontrer, par une 
série d'observations cliniques et d'expériences, que ia première den- 
tition, si communément invoquée dans l'explication des affections 
les pins diverses de la première enfance, devait être considérée 
comme leur étant absolument étrangère. 

Il fallait donc chercher ailleurs la cause des accidents infantiles. 
Dès 1882 un médecin américain, le De Gillette, relatait un cas de mo- 
noplégie brachiale hystérique cher un enfant de dix-sept mois, le 
D: Grancher ua autre en 1888; enfin le D' Barnet, reproduisant l’en- 
seignement de M. Ollivier aux enfants malades, soutenait en 14891, sa 
thè-e sur l'hystérie infantile aa-dessous de cinq ans. En réunissaat 
de nombreux faits sur ce point, M. le Dr Chaumier a donc contribué 
largement à propager et à faire entrer dans le cadre nosologique 
l'hystéris infantile. 

L'hystérie infantile, d'après lui, se présente à trois degrés, à cha- 
oun desquels correspondent des phénomènes d'un ordre particulier : 
1° phénomènes émotifs; 2° pâmoisons ; 8° grandes altaques con- 
vulsives. Mais en dehors de ces formes, elle peut étre caractérisée 
par l'absence du réflexe palpébral ou pharyngien, par du strabisme 
ou du nystagmus, par des troubles digestifs, par une émotivité 
extrême avec des flux de larmes et de gaieté que rien n’explique, par 
des troubles respiratoires, etc. — Des contractures, des paralysies, 
des tremblements, peuvent survenir ensuite. M. Chaumier insiste sur 
uas remarque que M. Charcot a faite avant lui à prupos du pronostic 
de l'hystérie infantile qui serait moins grave que celle des adultes ; 
mais, ajoute M. Ollivier, à‘la condition qu'elle soit reconnue de bonne 


beure et qu'on applique de bonne heure la médication physique et 
morale nécessaire. 
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Un point sur lequel le rapporteur et l’auteur ne sont pas d'accord, 
c'est celui qui a trait aux tumeurs adénoïdes qu’on rencontre souvent 
dans la paralysie infantile. M. Chantier tient absolument à ce que 
les tumeurs adénoïdes soient pour quelque chose dans la pathogénie 
de ia maladie et particulièrement des frayeurs nocturnes; il a même 
donné une théorie ingénieuse du mécanisme, mais M. Ollivier, tont 
en admettant la fréquence des tumeurs adénoïdes, ne saurait y voir 
une relation de causalité. 

— Communication de M. Germain Sée sur le nouveau régime alimen- 
taire pour l'individu sain et pour le dyspeptique. Les limites de ce 
compte rendu ne nous permettent pas d'entrer dans les détails tech- 
niques de cetle étude physiolo-chimique. Qu'il nous suffise de noter 
que M. G. Sée considère l'aliment surtout au point de vue de sa capa- 
cité thermogène. C’est une manière de réaclion naturelle contre l’en- 
gouement de ces derniers temps pour une nourriture trop azotée. On 
ne peut considérer comme aliment, dit-il, que les substances qui 
brûlent et fournissent des chaleurs de combustion. Sous ce rapport 
il n'existe que trois aliments : les albumines, les graisses et les 
hydrates de carbone (fécules et sucre). L'albumine fournit 4,1 calo. 
ries, la graisse 9, 3, les hydrates de carbone 4,1 et l’alcoo! 7,38. Pour 
la ration thermique, la dose d’albumine autrefois admise peut être 
réduite de plus de moitié. On peut vivre avec des rations d’albumine 
moitié moindres en remplaçant la différence par les deux autres ali- 
ments. Pour être nourrissanle, une substance doit fournir, par rap- 
port à son poids et à son volume, la plus grande quantité du principe 
putritif, c’est-à-dire l'élément thermogène. De plus, il doit produire 
la satisfaction du goût et de la faim ; il doit enfin répondre aux con- 
ditions normales de digestibilité stomacale et d'absorption intes- 
tinale. 

M. le D° Michaux lit un mémoire sur un cas de gastro-entérostomie 
pour cancer de l'estomac; guérison ; résultats remarquables. 


Séance du 5 juillet. — Élection de M. Dumontpailier dans la 
VE section (thérapeutique et histoire naturelle médicale) en rempla- 
cement de M. Moutard-Martin. 

Rapport de M. Panas sur un mémoire de M. Boé relatif au traite- 
ment d'un cas de cécité à marche rapide par le lactate de zinc. Le 
médicament a été donné avec succès à la dose de 80 centigr. par jour. 
Get agent, au moins inoffeasif, avait été vanté par de Græfe. Ii mérite, 
dit M. Panas, d'être essayé dans le traitement des ambiyopies d'eri- 
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ACADÊMIE DES SCIENCES 
Bases. — Filtres. — Échange respiratoire. — Bacillus antbracis. — Fonc- 
tion chromogène. — Courants. — Associations morbides. — Tuberculose 

— Crevettes. — Spermine. 

Séance du 20 juin 1892.— Action physiologique des bases extraites 
du tissu musculaire, par MM. Gautier et Landi. Les bases qua l'on 
peut extraire du tissu musculaire peuvent se diviser en quatre groupes 
principaux : bases xanthiques, bases carbopyridiques ot analogues, 
bases névriniques hydropyrroliques, bases créatiniques. 

Il ne semble pas exister daus la viande conservés d’autres bases que 
celles de la viande fraîche. La fermentation de la viande livrée à 
elle-même exagère les phénomènes normaux de fermentation auto- 
nome qui se passant daus le tissu musculaire pendant La vie de l'in- 
dividu. 

Les bases xanthiques n'existent dans la viande qu'en faible propor- 
tion. Elles ne sont pas douées d'action toxique proprement dite. 

Les bases carbopyridiques stupéfent légèrement les animaux lors- 
qu'elles sont données à doses fortes, mais elles n’ont pas paru 
dangereuses. 

Les bases névriniques, hydropyrroliques sont les plus vénéneuses 
de celles précipitées par le chlorure mercurique. Chez la souris, en 
injections, elles produisent l’essoufflement, la dyspnée, des mouve- 
ments spasmodiques dans tous les membres, le hérissement du poil 
et des siternatives de paralysie et de convulsions tétamiques. La mort 
arrive au bout de deux heures. 

Les 0ases créatiniques non précipitables par le sublimé produisent, 
en injections sous la peau, des vomissements, de La diarrhée. Les 
souris sont prises de secousses tétaniques qui se répèlent de termmps 
en temps. Après trente minutes une paralysio des membres, débu- 
tant par les pattes antérieures, succède à ces convulsions. Les ani- 
maux, injactés comparativement avec les bases dela viandefraiche et 
celles de la viande conservée, sont morts au bout d'une heure, saus 
présenter de différence appréciable dans la marche de ce rapida en- 
poisonnement. 

— De l'influence des filtres minéraux sur les liquides contenant des 
substances d'origine microbienne, par M. Arloing. Voici les résultats 
des expériences de l’auteur sur le liquide extrait des pulpes de bet- 
terave de sucrerie après leur fermentation en silos. 

Le filtre minéral retient proportionnellement une plus grande 
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quantité de substances insolublesdans l'eau après l'action de l’alecol 
que de substances solubles. 

Si la bougie a déjà servi plusieurs fois à filtrer le même liquide ou 
des liquides différents, après avoir été stérilisée chaque fois à l’auto- 
claxe, sa force rétentive diminue beaucoup. Sila bougie a servi moins 
souvent, elle retiont dans une proportion moyenne. 

Si la pâte d'amiante a moins d'affinité que le filtre de porcelaine 
pour l'ensemble das substances dissoutes, elle ex a beaucoup plus 
pour Les matières diastaséiformes. Les filérés à pâte minérale ont 
donc de précieuses qualités pour leurs applications à l'hygiène, puis- 
qu'ils retiennent plus que les microbes parmi les corps qui peuvent 
souiller les eaux; mais au point de vue expérimental, ils trompent 
sur les vraies propriéiés des sécrétions mierobiennes et rendent les 
expériences faites avec les cultures filtrées, à des moments et dans 
des lieux divers, difficilement comparables. 

— Sur l'échange respiratoire, par MM. Chr. Bohr et V. Henriquez. 
Le sang vaineux contenant plus d'acide carbonique et moins d'oxy- 
gène que le sang artériel, on en aconelu que la combustion animale 
s'effectue entièrement dans lestissus du corps et que ie rôle des pou- 
mons se réduit à dégager et à absorber les produits gazeux. Les au- 
teurs ont entrepris sur ce sujet une série d'expériences d’où il résulte : 
1° que la proportion de l'échange respiratoire attribuable aur pou- 
mons varie entire 18 et 68 0/0 de l’échangs total ; 2° que, en outre, la 
formation d'acide carbonique et l'absorption d'oxygène qui ont lieu 
dans les poumons sont dues à des substances provenant des tissus du 
corps, que le simple contact avec l'oxygène ne suffit pas à trans- 
former ces substances d’ailleurs inconnues, et que la circulation 
dans les poumons est nécessaire à cette transformation. 

L'activité des éléments du tissu pulmonairens se limite pas à dé- 
gager et à absorber des gaz; ils sont également à même de former 
de l’acide carbonique à l’aide de substances provenant des autres 
tissus, etle poumon jous le rôle de facteur fondamentat dans la 
régularisation de l'échange respiratoire. 

Séance du 21 juin. — Différences de conductibilité des corps mé- 
talliques avec Le sens da leur interposition sur le trajet d'an courant 
continu, par M. Foveau de Courmelles. Si l’oa prend deux élecirodes, 
l’une constante, l’autre en fer, en cuivre ou en zinc, on a des diffé- 
rences d'intensité des courants continus qui tiennent à la coxducti- 
bilité propre à chaque métal. IL n’est pas indifférent de renverser les 
électrodes, de rendre alternativement positif ou négatif un métal 
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agissant, interposé sur le trajet du circuit fermé. Pour un même 
métal, il existe, en effet, selon qu'il est placé à l’électrode positive 
ou à l'électrode négative, des variations énormes dans l'intensité du 
courant. Parfois même le sens de celui-ci est renversé. Il est donc 
utile, au point de vue thérapeutique, de connaître ces différences 
pour ne pas produire des courants induits dans l’organisme, alors 
qu'on veut y faire passer des courants continus. En outre, il y a des 
actions métallo-thérapeutiques qui rendent un courant intense très 
supportable pour une électrode déterminée, alors que ce courant ne 
serait nullement toléré si un autre métal était employé. Ainsi le fer 
et le zinc doivent être préférés au cuivre. 

— Sur la présence et la nature de la substance phylacogène dans 
les cultures liquides ordinaires au bacillus anthracis, par M. Ar- 
loing. L'auteur a étudié: 

4° La manière de montrer le pouvoir vaccinant de la partie liquide 
d'une culture achevée du bacillus anthracis; 

2° La détermination du groupe des substances solubles où se 
trouve contenue la matière phylacogène. 

Dans ses recherches l’auteur a cherché à démontrer que les cul- 
tures du bacillus ordinaire renferment aussi des matières solubles 
vaccinantes. 

M. Arloing a tenté d’abord de séparer les bacilles du bouillon de 
culture sans se servir du filtre. Pour cela, il a pris d'anciennes cul- 
tures faites dans un grand nombre de bouillons à l’intérieur de ma- 
tras considérables. Par le repos prolongé, les bacilles s'étaient 
déposés, sous forme de feutrage, au fond des ballons ; une couche 
épaisse de bouillon de culture limpide les surmontait. Il a alors 
introduit dans le ballon un siphon stérilisé. 

Après ce premier siphonnement, le bouillon de culture est mis à 
décanter dans une longue éprouvette conservée au frais pendant 
vingt-quatre heures. On l’en retire par un second siphonnement. 

Par ce procédé, il a obtenu un bouillon de culture débarrassé des 
bucilles charbonneux et non spolié d'une partie des substances 
microbiennes qu'il tient en dissolution. 

Avec ce bouillon de culture, il a conféré l’immunité à de jeunes 
brebis, soit par des injections intra-veineuses, soit par des injections 
sous-cutanées. 

Ce fait établi, l’auteur a entrepris de déterminer, sion la subs- 
tance phylacogène, au moins le groupe des substances solubles qui 
la renferment. 
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Il a dissous séparément dans l’eau glycérinée à 40 0/0 deux groupes 
de matières contenues daus le bouillon de culture; les unes précé- 
pitables par l'alcoo!, les autres solubles dans ce liquide. Les matières 
solubles dans l'alcool ont été ramenées à consistance d'extrait ; les 
solutions giycérinées ont été faites de telle sorte qu’elles aient un 
quart seulement du volume primitif de la culture. Ces solutions 
injectées à des agneaux ont réussi à donner en certains cas une 
vraie immunité. 

D'après les résultats fournis par ces expériences, il semble que les 
bacilles charbonneux déversent une substance phylacogène dans les 
bouillons de culture et que cette substance fait partie du groupe des 
matières qui, dans les cultures, sont solubles dans l’alcool. 

— Abolition persistante de la fonction chromogène, par MM. Phi- 
nalix et Charrin. Jusqu’alors on réussissait à supprimer la colora- 
tion habituelle des cultures de certains bacilles chromogènes, mais 
d'une façon provisoire seulement. Par leur nouvelle technique, les 
auteurs ont réussi à supprimer cette fonction d'une façon perma- 
pente. 

En mettant en œnvre la chaleur, réglée d'une fuçon particulière, 
ils ont réussi à dépouiller le bacille du pus bleu de ses propriétés 
pigmentaires. Il faut, pour atteindre ce but, faire vivre ce ferment, de 
génération en génération, à 42°, À la sixième de ces générations, le 
bouillon ou l’agar sont complètement incolores ; on arrive progres- 
sivement à ce nouvel état. 

L’inoculation successive de ce germe à des cobayes n’a plus fourni 
aucune coloration à la sixième lignée. L'’inoculation faite ensuite 
dans du sérum de lapin ou sous la peau de grenouille n'a pu faire 
reparaître la fonction chromogène. 

Les symptômes fournis par les animaux qui ont succombé aux 
suites des inoculations montrent bien qu’on a toujours eu affaire au 
bacille pyocyanogène dans toute sa pureté. 

— Courants alternatifs à variations sinusoïdales, par M. A. d'Ar- 
sonval. L'auteur, en étudiant au point de vue de la pratique médicale 
les excitations électriques produites par les courants alternatifs à 
variations sinusoïdales, a constaté les faits suivants : 

4° En étalant la sinusoïde, on peut faire traverser l'organisme par 
des courants intenses, ne donnant ni douleur, ni contraction mus- 
culaire, ni action chimique. Cette absence d'action physiologique 
n’est qu’apparente, car si l’on analyse les gaz de la respiration, on 
constate que le passage de ce courant s'accompagne d'une augmen- 
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tätion dans l’absorption d'oxygène et daus l'élimination d'acide câr- 
boniqué. 

2° En aügrnentant graduellement la fréquence, on afrivo à provo- 
quer des éoatractiohs musculäirés énergiques, mais infininent moins 
doulouteuses, à intensité égalé, qu'eh 88 seïvañt d’une bobine d'in- 
duction. Dans ces contitions, les combüstiühs tespiratôires s'exa- 
gèrent considérablement, et tes courants agissent püissaiminent pout 
modifier la nutrition. 

Séance du 4 juillét. — Assoctètions morbides. À l'occasion 
d'une observation transmise par M. Kohôs, M. Verheull insisté sur 
la nécessité dé éombattre les maladies diathésiques ellés-môêmes, au 
lieu de s'arrêter au traitement des accidents qui les complique. 

Däns lés contrées où la malaria est endémique, et chez les sujets 
actuellement en sa pulssanés où qui en ont subi antérieurement 
l’attéinté, la plupart des êpipathlés soht modifiées pat leuf marche 
et leur syriptomatologie, aggrävées dans leur pronostie, lors même 
qué là thérapeutique a été iogiquement instituée. 

Dans ce cas on échoue contre les complications jusqu'au moment 
où, hécohnaissaht la caüse dé l'insuccès, où administre les antidotes, 
au prémier Fang desquels se plate le duinquina. 

— Tränsmission de la tuberculosé pat les vers dé térte, par M. Chaus 
véau, au ñnôm de MM. Lurtet et Déspeignes. Des recherches de ces 
auteurs, il résulte que les lombrics peuvent famenef À la surface du 
sol, avec les produits de leur digestion, des bactériés tüberculeuses, 
aÿant conservé intactés toutes leuts propriétés viruléntés. 

— Une maladie des crevettes, par MM. Henneguy ét Thélohan. Les 
auteurs bnt découvert dans |8 système muécülaire des érevelles un 
parasite qui peut être rangé dans lo génie dés myiospotidies. 

— Sur le passage des substances disoutes à travers les filtres 
minéraux, par M. Chabrié. Dans cette nôté, l'auteur mnontre que les 
atbumines du sang et de l'œuf traversent lès tubes éapilläires moins 
vite que les substances d'un poids moléculairé faible éommé l'urée 
ou mêmé déjà considérable, voisin de 4.000, comme celui de quelques 
matières colorants. 

Les expériences qu'il a faites démontrent qué la diffculté du pas- 
sage à travers les tubes capillaires dépend du poids moléculaire et 
que l'on peut estimer que ce poids doit atteindre 10.000 où 15.000 
pour que les conditions voulues se réalisent 

Séance du 11 juillet. — La spermine. M. Gautier, au nom de 
M. À. dé Poshl {de Saint-Pétersbourg) annonce que c8 savant a 
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ettrait des glahdes génitalés, des ovaires, du pantréas, dé la glande 
thyroïde, ett., Une léucomaïne, substance acliré animale, la spermine, 
qui répond à la composition chimique C'‘H1*A et dont lé phosphate 
bien ctistallisé lui a permis la pürification. Cette base injectée sous 
la peau À l’état de chlorhydrate pur el à la dose de quelques centi- 
g'aiies, produit tous les effets dé tonicité et d’éexcitation netveuse 
des injections browh-séqüuardientes. C'est À elle qu'est due l'action 
sitgulière et puissants de cëtte liqueut complexe. Sous l'influence 
de |u spermine, 165 otydations sôht activées, les produits éxcrèmen- 
titiels dés cellules, lés matières incotnplètement oxydéés dispa- 
râisseht dés uftinés et le système nerveux, débarrassé des produits 
extractifs et azotés, des déchets, retrouve toute son activité et toute 
sa vigueur. 

La spermine jouit de propriétés singulières d’excitateur dés oxyda- 
teurs chimiques. Sous son influence le magnésium est transformé en 
magnésie, en présence d’un peu de chlorure d'or ou dé platine, le 
sang étendu, et putréfié, oxydé les substances organiques à son 
contact ; les matières azotées extractives de l'urine disparaissent et 
sont remplacées par l’urés. | 

On à confondu, en Allemagne, la spérmine avec une autre base, la 
pipérazine. M. dé Poehl a établi l'erreur communé qui fait vendre 
sous 16 nom de spermine la pipérazine qui ën est toute différente. 

L'activité dé la spermine dans uus foulé de maladies à té établie 
pat les médecins russes Îles plus distingués. 
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Séance du 26 février. — M. Mathieu, répondani aux objeëtions de 
M. Le Gendre, rappelle sa classifications des dyspépsies et fait 
remarquer que toute son argumentation n'aboutit nullement à rejeter 
la réalité de la dilatation gastrique avec stase et auto-intoxication ; 
vite tend à en restreindre la fréquence en clinique, mais non la portée 
én pathologie générale. On ne peut plus, à l’houre actuelle, renoncer 
au bénéfice de l'examen clinique ni accepter en bloc la dilatation 
dont a parié M. Le Gendre. Elle doit être analysée cliniquement, 
chimiquement et expérimentalement, 

M. Le Gendre communique sa statistique elinique comparative des 
divers types de dyspepsie gastrique et de dilatation d'estomac. Sur 
68 dyspoptiques pris au hasard, il a trouvé 41 dilatés e6 27 non 
dilatés, c'est-à-dire que les dyspeptiques par dilatation de l'estomac 
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représentent presque la moitié du nombre total des dyspeptiques 
qu’on rencontre dans la pratique ; ceux-là, quel que puisse être d’ail- 
leurs le type chimique de leur processus digestif, bénéficient des pré- 
ceptes thérapeutiques formulés par M. Bouchard. On peut dire la 
même chose des névropathes dyspeptiques avec atonie passagère de 
l'estomac, qu'une hygiène alimentaire rationnelle peut empêcher de 
passer dans le groupe des dilatés vrais. La dilatation de l'estomac, 
outre son rôle comme facteur de dyspepsie, a bien, par la fréquence 
de ses formes latentes et sa corrélation avec de nombreux états 
pathologiques qu'elle provoque ou qu’elle complique, l'importance 
pathogénique que M. Bouchard a fait connaître. Sans vouloir pré- 
juger ce que l'avenir réserve de découvertes importantes à réaliser 
dans la chimie des actes digestifs, on peut dire que la question n'est 
pas encore sortie de la période des tâtonnements ; le chimisme sto- 
macal peut quelquefois venir en aide à la pratique, il ne peut pré- 
tendre encore à la régenter. 

Une discussion s'engage entre MM. Le Gendre, Mathieu, Juhel-Rénoy, 
Labbé sur la signification du clapotage, la valeur du lavage de l’es- 
tomac et du bicarbonate de soude comme moyens thérapeutiques. 

Séance du 4 mars. — D'après M. Huchard, on peut observer cher 
les cardiaques deux variétés de dyspnée, la dyspnée mécanique 
d'effort, connue depuis Corvisart qui l’a bien décrite le premier, et la 
dyspnée toxique. Cette dernière appartient de préférence aux cardio- 
pathes artériels et aux aortiques. Comme elle est d'origine alimen- 
taire, il faut s'adresser à l'alimentation, recourir au régime lacté, aux 
antiseptiques de l'intestin et ne pas perdre de vue le traitement de la 
maladie causale : l'artério-sclérose. 

Séance du 11 mars. — M. Millard présente un nouveau cas de gué- 
rison de cirrhose alcoolique. 

M. Mathieu rapporte un cas de diabète insipide amélioré temporai- 
rement par la suggestion. 

M. Raymond signale un cas fort intéressant de maladie d’Addison 
avec intégrité des capsules surrénales et altérations scléreuses de 
l’un des ganglions cœliaques., C'est un nouvel argument en faveur de 
la théorie qui assigne une origine nerveuse à cette maladie. 

Séance du 18 mars. — M. Comby présente un enfant atteint de 
crânio-tabes. Pour lui, le crânio-tabes n'est pas fatalement lié au 
spasme de la glotte et ne saurait être considéré comme la cause de 
cette maladie; il n’est pas fataloment suivi de rachitisme, enfin sa 
portée n'est pas aussi grande qu'on l’a dit. 
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* M. Troisier signale un cas de phlébite au cours de la grippe. 

M. Le Gendre communique, au nom de M. Raoult et au sien, un 
cas d’ictère par obstruction, dû à l’engorgement de la membrane d'un 
kyste hydatique dans le canal hépatique et le canal cholédoque, 
iclère suivi d’une infection secbndaire par le bacille d’Eberth et d'in- 
fection coli bacillaire généralisée. 

M. Gaillard relate l'observation d’une malade qui, dans l'intervalle 
de deux poussées distinctes d’un érysipèle récidivant, fut atteinte 
d'une véritable fluxion de la glande parotide, comparable à celle qui 
caractérise les oreillons, sans rougeur de la peau, sans tendance à la 
suppuration. | 

M. Le Gendre a trouvé récemment 15 individus atteints de nodo- 
sités de Bouchard, dilatés ou dyspeptiques, sur 58 malades, propor- 
tion bien différente de 150 sur 15.000 indiqués par M. le Dr Block, 
dans un travail récent. 

M. Mathieu, tout en admettant la coïncidence de la dyspepsie et des 
nodosités de Bouchard, n’est pas convaincu que les nodosités dépen- 
dent de la dyspepsie. 

M. Antony présente un homme de 45 ans, alcoolique et rhuma- 
tisant, chez lequel on trouve toutes les formes de transition des 
lipomes, des pseudo-lipomes et de l’œdème rhumatismal limité. Le 
développement symétrique de ces tumeurs paraît être une preuve de 
leur origine névropathique. 


Séance du 25 mars. — M. Rondu, à l'appui de la communication 
de M. Troisier, dit avoir observé trois cas de phlébite au cours de la 
grippe dans la dernière épidémie. Il rapporte ensuite une observation 
de lipomes multiples chez un rhumatisant. 

M. Dieulafoy vante les bons effets qu'on a obtenus des injections 
sous-cutanées d'essence de térébenthine dans les cas de pneumonie 
grippale suppurée. 

M. Netter étudie les altérations locales qui peuvent succéder à l’in- 
jection de substances irritantes dans le tissu cellulaire ou le dermo 
des pneumoniques (méthode de fixation de Fochier). 


Séance du 1° avril. - M. Laveran signale deux nouveaux faits de 
tremblement hystérique chez l’homme adulte. 

M. Troisier cite un nouvel exemple de pleurésie métepneumo- 
pique séro-fibrineuse. Cette pleurésie ne présente pas de gravité, elle 
se termine toujours par résolution après une courte durée. 

M. Comby rapporte un cas de pleuro-pneumonie mortelle aveñ 
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épanchement abondant at sans purulence chez un homme de 32 aps, 
alcoolique. 

M. Netter résume ainsi ses recherches sur la pleurésie géro-fibri- 
neuse consécutive à la pneumonie franche : 

1° Cette pleurésie est heauçoup plus rare qua la pleurésie purulente, 
comme l'avaient déjà remarqué Woillet, Reisz, Gerhardt, comme il l'a 
établi lui-même at après lui Mazotti at Penzold, Sa statistique per- 
sonnelle donne & épanchemapts séro-fbrineux çantre 14 cas ay 
moing d'épanchements purulents ; 2° lorsque les épanchements séro- 
fibrineux sant examinés après la guérison de la pneumonie at ont 
une importance assez grande, on n'y trouve pas de pneumaçaques ; 
3° on ne trouva de pneumocaques que dans [es énsnchemants séro- 
fibrineux au cours même de la pneumonie et qui ant une tendançe 
conatante à la résorption après la guérison de celle-ci; 4° les épan- 
chements séro-fibrineux métapneumoniques importants conservent le 
caractère aéro-fibrineux et ne aubissant pas la transformation pupu- 
lente. L'épanchemant de l'empyème métapneumonique eat purulante 
d'emblée ou tout au moins se montre dès le début comme un exsudat 
louche très riche on éléments cellulaires at en pneumacaqgues; 5° 0es 
épanchementa séro-fibrinaux ne présentent aucuna relation avec la 
tuberquloge, ainsi qu'an témoignent les résultats négatifs des inoçu- 
lations aux cobayes ; 6° la pleurésie séro-fihrineuse métannaumanique 
compte un pronostic favorable, puisqu'ella Da renferme plus da 
microbes en activité, qu'elle n’a aucune tendance à la transformation 
purulente, qu'elle ne menace pas d’une tuberculisation ultérieure. 
Elle se termine le plus souvent par la résorption, et si la ponction s’y 
trouve indiquée, celle-ci ne devra sans doute jamais être renouvelée, 
la première évacuation suffisant à enlever le liquide qui marque sim- 
plement le reliquat d'une affection éteinte, 

Séance du 8 avril. — M. Troisier présente un malade de 36 ans, 
alcoolique avéré,qui est atteint de mutisme hystérique classique, 

M. Balzer décrit un cas d’acromégalie, 

M. Raymond rapporte yne observation avec examen anatomo-patho- 
logique de tabes dorsalis et de paralysie générale. De ce fait et des 
faits du même genre déjà publiés se dégage la conclusion suivants : 
l'examen clinique et anatomo-pathologique démontre que la para- 
iysie générale et le tabes dorsalis sont deux maladies qui s'associent 
fréquemment, sait que les accidents morbides débutent par les symp- 
tômes du tabes, soit que la paralysie générale ouvre la scène. Au 
lieu d'y voir des exampiss de deux maladies distinctes on peut se re- 
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présenter ginai l'enchainement des phénomènes morbides, Dana la 
paralysie générale, comme dans le tabes dorsalis, les lésions 
peuvent intéresser à la fais successivement l'encéphale, la moalle et 
les nerfs périphériques, L'évolution des symptômes diffère d'un cas 
à l'autre suivant la localisation initiale des léaions, comme ausai le 
tablean clinique paut varier à un moment donné, suivant la prédo- 
minance des lésions dans talle ou tella partie du syatème nerveux, 
Paralysie générale at tabes dorsalis ont une étiolagia commune 
dominée par la ayphilis et l’hérédité. Dans l’une et l'autre da cen 
deux affections es lésiqns centrales intéressant les mêmes aymne 
tômes organiques, da sorte qu'on ent autorisé à se demander si le 
tabesa el la peralysie générale ne çonatituent pas une seule at même 
maladie, 

Séance du 22 april. -# M. Derigpaa nvoie une note aur un oaa de 
guérison de cirrhose alcoolique. La malade finit par auecamher ulté- 
rieurement à Ja tuherçulase pulmonaire. 

M, Ballet présente qualques abservatians à propos de la commu- 
nication de M. Raymond sur les rapports du tahes darsalis aves la 
paralysie générale : 4° la mercha de l'ataxia diffère da celle de la 
paralysie générale ; l’une ait une maladie à évolution essentiallament 
chronique st met à parcourir ses stades dix, quinze, vingtans; l'autre 
a plutôt une marche aubaiguë, alle peut durer sept ou huit ans sans 
doute, mais arriva à son terme dans un grand nombre da cas en 
deux ou trois années, 2° il n’y a qu'un très petit nombre d’atariques 
devenant paralytiques généraux comparativement au chiffre des 
paralytiques généraux prénpntant des aignos d'ataxia; 4% l'enod- 
phalite est périvaaçulaire, alla procède des vaisseaux; la myélite 
(celle du tabes yrai) procède des tabes, elle eat pérituhulaire; 4° les 
altératians spécialss trouvées chez des paralytiques généraux sont 
rarement limitées aux cordans postérieurs, elles intéressent plus ou 
moins les divers aygtèmes da la moalla, Pour toutes 6es raisons des 
nouvelles racherchas sont indigpansables gvant de décider s'il ya 
liey de fusionner en uns môme entité marbide la paralysie géné 
rale et le tahas dorsalis. 

M. Gailiard signale un cas d’avaro-salpingita chez une jeune fille 
de 24 ans, vierge, n’ayant jamais eu de désardre connu des organes 
génitaux, n'ayant au ni vaginite, ni vulvite, mais attainta de rou- 
geole grave, compliquée de ménorrhagie. Daux jaurs après la défer- 
vescenca qui se fit le 40° jour, elle fut prise de péritanite généraliséa 
et sucegmba le 26° jour. A l'autansie, an constats une péritonits 
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à streptocoques causée par la rupture d'un petit abcès de l'ovaire 
droit. 

Séance du 29 avril. — M. Laveran rapporte l’histoire d'un ma- 
lade atteint d'attaques épileptiformes, d’incontinence nocturne 
d'urine et de troubles de la sensibilité. 

M. Huchard, dans un mémoire sur l'administration de la digitale 
dans les affections rénales tend à démontrer : 1° que la digitaline, 
même administrée à haute dose, n’est pas nuisible dans les diverses 
affections rénales; 2° qu'elle peut même être utile, et qu’elle a sou- 
vent pour résultat de diminuer la quantité d’albumine, non pas seu- 
lement dans les albuminuries cardiaques, mais aussi dans les né- 
phrites parenchymateuses. — De quatre observations de pleurésie 
purulente métapneumonique recueillies par M. Huchard, il ressort, 
d'après cet auteur, qu'on aurait tort de pratiquer d'emblée l'opération 
de l’'empyème, puisqu'elles peuvent guérir après une simple thora- 
centèse et même disparaître spontanément sans vomique. 

M. Mathieu cite un cas d'anesthésie de l’urèthre et de rétention 
d’urive chez une jeune fille hystérique. 

M. Catrin signale deux cas de mort subite dans la pleurésie puru- 
lente métapneumonique et conseille dans ces épanchements même à 
pnheumocoques de recourir sans tarder à l'opération de l’empyème, 
d'autant plus que les recherches bactériologiques n'étant pas à la 
portée de tous les praticiens, il craint qu'on ne se réfugie derrière le 
pneumocoque pour éviter l'intervention opératoire dans les cas de 
pleurésie purulente. 

M. Netter répond que le traitement de choix de la pleurésie exclu- 
sivement à pneumocoques doit être la ponction unique ou répétée, 
car elle est moins dangereuse que l’empyème, elle permet au pou- 
mou de revenir plus vite à ses dimensions normales, enfin elle est 
bien souvent suffisante pour assurer la guérison au moins dans 
un délai aussi court que l’'empyème. Quant aux morts rapides dont 
a parlé M. Catrin, elles sont possibles après la thoracotomnie anti- 
septique comme après la ponction. L'évacuation du liquide en tota- 
lité ou en majeure partie suffit à parer au danger immédiat, à satis- 
faire l'indication vitale, et il n‘y a pas d'inconvénient à remettre 
l'empyème vingt-quatre ou quarante-huit heures. Et du reste ce re- 
tard qui effraye tant M. Catrin n’est nullement néeessaire dans tous 
les cas, puisqu’un examen microscopique qui ne demande pas cinq 
minutes suffit à montrer qu'une pleurésie contient des pneumo- 
coques seuls ou qu’une quantité notable d’autres microbes leur sont 
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associés. M. Netter ne rejette pas systématiquement l’empyème dans 
les pleurésies à pneumocoques. Il peut devenir nécessaire dans 
les épanchements cloisonnés ou qui 8e produisent trop rapidement 
il est toujours nécessaire dans toute pleurésie ou 1e pneumocoque 
o'existe pas à l'état de pureté. 

Séance du 6 mai. — M. Raymord répond aux observations pré- 
sentées dans l’avant-dernière séance par M. Ballet, relatives à sa ré- 
cente communication sur les rapports intimes du tabes dorsalis avec 
la paralysie générale. Chez le sujet dont il a rapporté l'observation, 
les lésions spinales réaliseraient bien les caractères topographiques 
qui appartiennent en propre à la lésion du tabes. Ni la participation 
des cordons latéraux, ni l'intensité des altérations vasculaires ne 
sauraient être invoquées comme des arguments contre l'interprétation 
qu'il a donnée de la nature diabétique de la lésion spinale chez son 
malade. D'autre part il est démontré que l'association de la paralysie 
générale et du tabes dorsalis est fréquente. Il est démontré que dans 
les cas où la paralysie générale se complique de symptômes tabé- 
tiques, ce sont bien les lésions spinales du tabes qui sont en cause. 
Eafia la statistique tend à faire supposer que ia paralysie générale 
se développe daus le cours du tabes dorsalis plus souvent qu'on ne 
l’a admis jusqu'ici. Il est démontré que l'étioiogie de la maladie est 
dominée par la syphilis agissant sur un organisme prédisposé. Il est 
démontré que, dans les deux maladies, les symptômes oculaires pré- 
sentent une analogie parfaite, et même qu'il existe une grande ana- 
logie entre la nature du trouble de l'idéation (incoordination des 
idées) dans la paralysie générale, et la nature des troubles de la 
motilité (incoordination motrice) dans le tabes. Los deux maladies 
sont à évolution fatalement progressive avec des temps d'arrêt plus 
ou moins longs ; jusqu'à présent elles sont réputées incurables dans 
presque tous les cas, sinon dans tous. Rien ne prouve qu'il existe 
dans la nature des lésions histologiques de la paralysie générale et du 
tabes le contruste invoqué par M. Ballet. 

M. Gilbert fait une communication sur le benzonaphtol qui est un 
agent puissant d’antisepsie intestinale. Introduit dans le tube digestif, 
le benzonaphtol traverse l'estomac sans subir aucune moditication 
et se décompose dans l’inteshn en naphtol B eten acide benzoïque, 
Le naphtol B est en grande partie rejeté dans les fèces et en petite 
proportion absorbé, puis éliminé par les reins. Quant à l'acide ben- 
zoïque, rapidement absorbé, il se transforme partiellement daus l’or- 
ganisme en acide hippurique et s’élimine par les reins sous ces deux 


260 BULLETIN. 


farmes après s'être sembiné aux hasez alealinoes. Administré shez 
l’homme à la dase de 20 centigrammes le hansanaphtol n'eat suivi 
d'aueun trouble digestif subjestivement apprésishle ni d'anouna mo- 
dilication des grandes fonctions, môme quand la dose est répétéa six 
ou huit fois par jour pendant une ou plusieurs semaines. 

Séance du 13 mai. — M. Sevestre présents la thèse d’un de sea élèves 
le Dr Renard, thèse intituléa : Contributian à l'étude des branoha: 
pneumonies infectieuses d'origine intestinale ehes l'enfant. 

M. La Geadre communique une nets sur la hengoata de naphtol et 
quelques autras carps qui ant été propasds pour l'antisapaie dan voies 
digestives (salicylates de naphtel, de para at d'arthocréaal, parearé- 
sotinates de phénol et paracrésal, earhanaphtal da phénal. 

M. Marie a remarqué la fréquense da la tuherculose pulmanaire 
ches los amputés et se demande quelle en estla raison? 

M, Gingoot signale un nouveau oas de pnaeumanje grave traitéa 
par les injeetions sous-sutanées d'assenca de térébeathine pt auivis 
de guérison. 

M. Rendu a eu, par contre, trois fois l'aceasion d'anpliquar la iné- 
thode des injeetiong de térébeathins à des pneumaniques, et eula 
Sans aucun SUCOËs. : 

M. Merkilen appelle l'attention sur la tashyeardia d'arigina nneu- 
monique ou grippale dans les affections cardio-artérielles. Les inté- 
ressantes abservationsg qu'il a recueillies prouvant que la pansumonia 
peut être la cause occasionnelle de crises d’agoélératian eardiaque 
qui rappallent par leurs caraetères et leur termisaisan les cerises de 
tachysardie parozystique assentiella signalée par MM.Rouvarat et Da- 
bove. Déhut soudain, terminaisan également brusque d’une tachy+ 
cardio qui, d'amhiée, atteint 180 à 200 battements oardiaques can- 
trastant aves la faiblesse et la petitesse du pouls; trauhles oaiseu- 
laires secondaires tardifs ou nuls.La pneumonia samble ne jouer quels 
rôle d'une cauye egsasiannalle au même titre que las émotians, le 
surmenage, le traumatisme, seules sausas sannues des aosèa de ta: 
chycardie parozystique essentielle. Ces erisaa peuvent se terminer 
favorablement ; leur pronostic paraît dépendre de la gravité de ls 
pneumonie et des altérations aardiosvaseulaires antérieures. 

Séance du 90 nai. — M. Huchard fait une sommunicatien sur 
l'influenes sardiaque dans les pneumonies et les pleurésias st sur la 
mont subite dans la plourésie. Il conclut en disant : L'influence car- 
diaque dans les maladies a une grande importance au point da que 
du diagnostic, du pronostic et du traitement. Klls se manifeste sus, 
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tout dans les cardiopathies artérielles dont il importa ds hion eon- 
naître la symptomatologie si l’on veut éviter de terribles dangers, 
et camme res cardiopathiques artérielles sont souvent méceunues, 
qu'elles sont très fréquentes, dans le rappart de 70 p. 400 aveo les 
cardiopathies valvulaires d’origine rhumatismale, il est probable 
qu'ollea jouent un grand rôle, sinon le principal, dans la produetion 
de la mort subite chez les pleurétiques. Par conséquent, ahez les 
pneumoniques, lea hranshitiques, les pleurétiques ot lea grippés en 
puissance da aardiopathie artérielle, la thérapeutique doit surtout 
viser l'appareil sireulatoire, elle deit être cardiaque. 

M. Ballet, répondant de nauveau à M. Raymond, se refuse à ad- 
mettre que l'aasnciation da |a paralyaie générale et du tabes frane 
goit augsi eammunae qua l’exigerait l'identité des deux maiadies.Pour 
résoudre la question il faudrait mener de pair l'étiolegie et l'ana- 
tomie pathalagique at grouper distigctement sans Jjes mélanger : 
1° les lésions du tabes chez les individus syphilitiques; 2°1es lésions 
tahétiques sheg les malades non entachés de vérole; 8° les lésions 
cérébrales shez las paralytiques généraux atteints, et 49 chez eoux 
exermpts de syphilis, ea ayant sain d'ailleurs de noter seigneusement 
les cas daps lesquels il y aura eu et ceux dans iesquela il n'y aura 
paa eu cajnoidence des altérations- cérébrales et médullaines. 

M. Raymond rappells les arguments en faveur de sa manière 
de voir. | 

M. Joffroy étudie cemparativement le tabes ot la paralysie géné- 
rale et termina en disant que si ses deux maladies sont distinetes et 
ne peuvent pas ôtre considérées comme une seule et même affection, 
elles ne sont pas étrangères l’une à l'autre, ee n'est pas par hasard 
qu'elles se trouvent réunies soit dans une même famille, soit chez le 
môme individu, on les trouve toutes deux sur ls même arbre neuro- 
pathologique, et si on ne peut les identifier, si en ne peut les re- 
garder somme sœurs, du moins eonvient-il de les regarder somme 
parentes. 

Séance du 37 mai. — M. Le Gendre lit un rapport sur un mémoire 
de M. Frémont intitulé : Analyse du sue gastrique et variation du 
chimisme d'un estemac. 11 communique ensuite une observation 
d'ipfection grippale à déterminations multiples : népkbrite primitive, 
endopéricardite, congestion pulmonaire et pleurésie, phiébite de 
membre inférieur gaushe avee infection secundaire amygdalienne. 

M. Josias a pratiqué l'examen bactérielogique du sang chez 24 
enfagts atteints de reugoeole et n'a pas trouvé une seule fois le 
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bacille spécifique décrit par Canon et Pielieke. M. Laveran avoue 
n'avoir pas été plus heureux. 

M. Chantomesse a’a pu constater dans huit cas de pneumonie 
développée chez des vieillards un bénéfice certain attribuable à la 
méthode thérapeutique des injections sous-cutanées d'essence de 
térébentine. Elle lui a paru comporter plus d'inconvénients que 
d'avantages. 

M. Antony rapporte uve observation de pleurésie tuberculeuse ter- 
minée par une tuberculose généralisée. Suivant cet auteur, lorsque 
la plèvre tuberculeuse, épaisse, n’offre aucune tendance à la trans- 
formation fibreuse, elle doit être traitée comme un abcès froid, comme 
une vaginite tuberculeuse, comme une péritonite tuberculause. La 
ponction est insuffisante, il est indiqué de recourir sans retard à la 
pleurotomie, à la résection costale et au curettage de toute la cavité 
pleurale, de façon à éviter la généralisation du processus tuber- 
culeux. 

Séance du 3 juin.— M. Guyot émet à la Société quelques réflexions 
pées de l'étude des nombreux malades qui ont passé dans son ser- 
vice d’érysipélateux depuis sept ans. Il insiste sur la faible contagio- 
sité de l’érysipèle, la rareté de l’endocardite, la faible fréquence de 
l’albuminurie, la brièveté de l’incubation, la sévérité du pronostic 
chez les alcooliques, enfin sur l’absence d'un traitement capable 
d'arrêter ls merche de la maladie. 

MM. Juhel-Rénoy, Laveran, Rendu ont vu souvent des érysipèles 
se développer dans le service à la suite de l'introduction d’un éry- 
sipélateux venu du dehors. 

Pour M. Rendu, c'est de préférence chez les sujets cachectiques, 
depuis longtemps hospitalisés, atteints de myélite, d'hémiplégie, 
de cancer qu’on voit se produire l'érysipèle. Parmi les malades dont 
les téguments sont sains, ceux qui contractent le plus facilement 
l'érysipèle lui paraissent être les diabétiques et les albuminuriques, 
surtout quand ils sont entachés d’alcoolisme. 

M. Burlureaux insiste sur les avantages d’une antisepsie buccale 
et nasale très soigneuse. Des irrigations à grande eau répétées plu- 
sieurs fois par jour abrègent la durée de la maladie, lorsqu'elles 
sont pratiquées dès le début, car elles empêchent les décharges 
microbiennes qui partent du foyer primitivement infecté. Le bain, 
progressivement refroidi jusqu'au moment précis où le malade se 
plairt, est réservé pour les cas où il y a du délire et plus de 40 degrés. 
Comme traitement local, application d’une pommade à l'acide phé- 
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nique (acide phénique,15 gr.; glycérine, 50 gr.; jaunes d'œufs, 10 gr.). 

M. Renault signale un cas de véritable dermite, surajoutée à l’af- 

fection érysipélateuse, consécutive à l'emploi des pulvérisations avec 
la solution de sublimé. 

D'après M. Labbé, l'érysipèle se joue de tous les iraitements et, 
quoi qu'on fasse, chaque plaque ou chaque poussée érysipélateuse 
dure trois jours. 

Séance du 10 juin.— M. Sevestre, dans un cas d’érysipèle grave am- 
bulant, s'est bien trouvé de l’emploi de l'acide salicylique (de 1 gr. 50 
à 2 gr. 50 par jour)et des bains quotidiens ou biquotidiens à 34° 
additionunés de500 gr. de borate de soude. 

M. Gaillard, dans l’espace de six mois, a observé environ 350 érysi- 
pélateux au pavillon d'isolement de l'hôpital Saint-Antoine et n'a vu 
que trois malades cortagionvés &ans les salles. L'albuminurie a été 
très fréquente. Six fois il y a eu de graves complications rénales. Les 
complications cardiaques et articulaires sont rares, du moins dans 
l’érysipèle de la face. L'alcoolisme assombrit le pronostic. La réfri- 
gération paraît être le seul traitement véritablement efficace de 
l'érysipèle. Les bains frais ont donné d'excellents résultats dans les 
formes hyperthermiques ou ataxiques avec ou sans complications 
broncho-pulmonaires. M. Gaillard a usé largement du salicyliate de 
soude, du sulfate de quinine, etc., et a combattu l’adynamie par les 
préparations alcooliques, les inhalations d'oxygène et les injections 

d’éther. 

* M. Chantemesse lit, au nom de M. Le Dantec (de Bordeaux), une 
note d’où il résulte que sur 12 autopsies de varioleux, il a trouvé 
41 fois le streptocoque dans sas cultures. 

M. Marie présente une femme atteinte de maladie de Puget. 

M. Rendu relate les observations de deux ataxiques, dont un 
syphilitique, qui sont devenus paralytiques généraux au cours 
de leur tabes. 

Séance du 17 juin. — M. Gaucher, à l'occasion du procès-verbal, 
fait remarquer que tandis que l’érysipèle chirurgical est constamment 
contagieux, l’érysipèle de la face ne l’est jamais ou bien rarement. 
C’est également l’avis de M. Desnos. 

M. Guyot présente un malade alteint d'adénite sus-claviculaire 
à droite, mais n'ayant aucun symptôme d'affection: organique de l'es- 
tomac. M. Rendu a eu dans son service une femme maigre, un peu 
cachectique, qui y est restée deux mois avec un ganglion sus-clavi- 
culaire et il n'existait aucune trace de néoplasie. 
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M. Gaillard rapporte un tas d'arthrite staphÿlbcoccique du genou 
dans l’érysipèle de la face. | 

M. Juhel-Rénoy communique lüs tésuitats de son enquéte sut lé 
traitement de la fièvre typhoïde dans les hôpitaux dé Paris. Pout 
492 cas traités depuis 1887 systématiquement pat lès bains froids 
il ÿ a 40 dééès, soit une mortalité de 8,13 p. 100, mortalité analoguë 
à celle que MM. Bouveret et Tripier ont relevée dans Îés hôpitaux de 
Lyon (8 p. 100). L'auteur réfute Les objéctiohs qui lui ont ëtà faites 
et constate que d'année en année |8 principe de là balnéatiôn gaghé 
du terrain. 

E,. PARMENTIER. 
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— Le concours d'agrégation d'anatomie, physivlogie et histoire 
naturelle s'est terminé par les nominations suivantes : 

4° ANATOMIE. —= Paris t M. Sebileau. — Bordeaux t M, Prineeteau, 
— Lille : MM, Curtis, Laguesse, Nancy : M. Pronent. 

2° Puysiocoerx. — Lille t M. Bedard, = Toulouse t M. Abelous. 

3° HisroiRx NaTURELLS. «= Paris : M, Heirm. -« Lyoh : M. Rout. 

Les autres concours se sont terminés par les nominations qui 
suivent : 

A. Concours d'agrégation de chimie, pAyrique et pharmacblogie. 
4° Cunux. — Montpeilier : M. Moitessier, — Lyon : M. Bayrae. 

2° PuysiQue. — Bordeaux : M. Sigalas. —— Lille : M. Oastex, 

3° PHARMACOLOGIE, =— Paris : M. André, — Lyon : M, Deroïde. 

B. Concours des clinicats. 

Chef de clinique médicale (Pitié) : M. Belin, 

Chef de clinique des maladies {des enfants : M. Avitegnet : ehef- 
adjoint, M. P. Boulleche. 

Chef de eliniqué ophthalmelogique : M. Rochon:-Duvignaud, 

Chef de clinique des maladiës des voies urinaires t M, Loguën, 

— L'ouverture du concours pout les prix de l'externet et la nomi- 
nation des internes aura lieu le 42 octobre prochain. Lo 45 éctobre 
s'ouvrira le concours pour l’externat, «+ Se faire inscrire dû 5 au 
28 septembre inclusivement. 

Le premier congrès médical panamérioain aura lieu à Wishinge 
ton, du 5 au 8 septembre 4698: 


stBtiounAbuié. où 


Le préniler éongrès mexicain des sciences médicales so tiendra à 
Metico, du 6 au 40 dééembte 1892. 

Voici les questions mises à l’ordré du jour pour le troisième con- 
grès dé la tubértulose, qui aura liëu à la fin de juillét 4858 : 

19 Du rôle Respéctif de là contagion et de l’hérédité daïis la propa- 
gation dé la tubetetloss ; 

2è Des inaladies infettieuses comme ugents provocäteurs de la 
luberculoëé ; du rôlé dë vértaines d'entre elles dans la localisation 
de la tuberculôsé, par ététnple : de là blennotrhagie dans l’éclosion 
de la tuberculosé duü testicule, de la grippe dans l'apparition où 
l'aggratation dé là tubérèuiüse pulmboiaite, etc. ; 

3 Des trèves de là tuberculose: de leur durée ; dés inoÿenis de les 
toconnäitre bt de prévoir leur cessation; des causes de Î4 récidive ; 

4° Des divers moyens de diagnostic de ia tuberculôge bovine; ën 
particulier, rechérther #i l'inoculation de la tubéréuliné ë6st un 
moyen sût et certain d'établir 16 diagnostic de là tuberculosé chez 
les bovidés ; 

5° Des dangèrs qui péuvbnt provenir de l'inhuination des cadavres 
de tubertuléux: dé l'opportunité de rémplatét l'inhüumation par la 
crémation : de la nécessité de détruire les bacilles tubérculeux dans 
les cadavrès ; 

6 Des nouVoutut môdes détraitemént prophylaetique êt curatif de 
_ la tubereulose, basés sur l'étiologie : 

70 Utilité de la générälisation du service d'inspection des viandès. 

— Ün prix de 3.000 francs séra dünhé au méilléeur travail sur lés 
moyens de diagnostiquet la tubeteulusé latenté, avant son apparition 
ou après $a guëôtison. 

Envoyer les mémoires, inédits et écrits an français, Avant 16 
{er avril 1803, à M. le D* L.-H. Petit, 6, rue de Seine, Parts. 

Ces mémoirés devront être accompagnés d’une enveloppe cachetée, 
contenant le nom et l'adresse de l’auteur. 
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Précis D'OPÉRATIONS DE cHmun@ig. — Le D' Chauvel vient de faire 
paraître chez les éditeurs J.-B, Baillière et fils une troisième édi- 
tion de son « Précis d'opérations de chirurgie », revue et augmentée 
denotions sur l’antisepsie chirurgitalé. 
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Avant d'observer en effet la technique opératoire elle-même, l’au- 
teur étudie en un long préambule l’application de la méthode anti- 
septique telle que la comprennent les données actuelles : les divers 
agents employés, les soins dont doit s'entourer le chirurgien dans 
l'exercice de son art, les règles d’antisepsie spéciales à certains cas 
particuliers, tout cela est examiné avec détails clairs et précis. 

Le reste de l'ouvrage est, comme précédemment, divisé en deux 
parties. La première partie comprend l'étude des opérations géné- 
rales. Six chapitres sont successivement consacrés à la ligature des 
artères, aux amputations des membres, aux résections osseuses, aux 
opérations qui se pratiquent sur les nerfs, à la ténotomie, enfin à la 
transfusion du sang. Dans chacun de ces chapitres sont d’abord 
exposées ies règles générales, puis l’adaptation de ces principes aux 
cas particuliers. 

La deuxième partie s'occupe des opérations spéciales : celles qui 
concernent les appareils de la vision, de la respiration, de la diges- 
tion et les voies urinaires sont particulièrement détaillées. 

Un chapitre final est consacré aux interventions encore nouvelles 
et qui n'ont acquis droit de cité en chirurgie que depuis un temps 
relativement court. Qu'il suffise de citer l'Eslander, les tarsoctomies 
antérieure et postérieure, l’extirpation du larynx, la gastrectomie, les 
diverses opérations sur la vésicule biliaire, le Kraske, otc., pour 
prouver que rien n’a été laissé de côté dans ce livre très complet. 

De nombreuses figures sont intercalées dans le texte : par leur 
simplicité et leur clarté elles aident à la compréhension des détails 
et facilitent l'exécution méthodique des opérations. 

Ainsi mis au courant des notions les plus nouvelles, cet ouvrage 
devient non seulement un excellent guide pour l'étudiant à l'amphi- 
théâtre, mais encore un précieux memento pour le praticien. 

| G. PERREGAUX. 





Le rédacteur en chef, gérant, 


S. DUFLAY. 





Paris. — Typ. A. DAVY, 52, rue Madame. — Téléphone. 
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SUR UNE FORME SEPTICÉMIQUE DU CANCER DE L’ ESTOMAC, 


Par le Dr V. HANOT, 
Professeur-agrégé, 
Médecin de l’hôpital Saint-Antoine. 


L’apparence de certains malades est telle, que l'impression 
qu'ils font, toute esthétique soit-elle, éveille subitement 
l'idée d’un diagnostic et, quelquefois même, met sur la voie 
d'une étiologie, que l'examen anatomique ou microscopique 
confirme. | 


Le nommé F..., peintre en bâtiments, âgé de 45 ans, est entré le 
25 février, salle Magendie, 

Son aspect est frappant. De taille moyenne, maigre sans être 
cachectique, il présente sur tout le tégument une teinte particulière- 


. Ment remarquable. 


Au tronc, à l’abdomen et aux membres, c’est une pâleur lui- 
sante àfreflets jaunâtres. 

À la face, la pâleur s’exagère encore, ce n est pas la teinte jauve 
paille, mais un jaune cireux, tirant sur le blanc, qu'on ne saurait 
mieux comparer qu'à la « teinte septicémique des infections puerpé- 
rales ». 

Le tissu cellulaire sous-eutané semble trop lâche et comme œdé- 
matié, sans qu'on puisse provoquer de godet, les paupières sont 
bouffies et contrastent avec le reste de la figure, dont la maigreur 
mot à nu toutes les saillies osseuses. Le crâne est complètement 


dépourvu de cheveux. 
T. 170. 17 
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En interrôgeant 18 malade, on apprend que son père esé mort à 
65 ans, qu'il était asthmatique. 

Sa mère est morte à 65 ans, d'ua cancer de l'estomac. Il lui reste 
une sœur bien portaute, quatre autres sœuts et deux frères sont morts 
de maladies inconnues. 

Dans l'enfance, le malade n’a eu ni gourmes, ni manifestations 
strumeuses, pas do fièvres éruptives ni de maladies infectieuses. Il a 
perdu 8es cheveux de très bonne heure et à 24 ans il était complète- 
ment chauve. 

Il est arthritique et de plus goutteux, 

Son premier accès de goutte survint il y a dix ans. Les gros 
orteils seuls furent pris. Depuis, tous les ans, et souvent deux fois 
l'an, il a eu des manifestations goutteuses dans les petites articula- 
tions des pieds. 

Il y a seize mois, une attaque plus forte a atteint les pieds, les 
genoux, les poignets, et 4 reténu 1e malade au lit pendant six mois. 
On ne trouve de tophus en sucun point. 

Le malade, qui a toujours été peintre en bâtiments, n’a jamais eu 
ni coliques de plomb, ni encéphalopathie, ni paralysie, ni tremble- 
ment. Ses dents recouvertes de tartre sont en mauvais état. Léger 
liseré plombique sur les gencives. 

Il ne s'’enivrait jamais, mais à chaque repas il buvait un litre de 
vin, le matin un petit verre ou deux, sans compter ce qu’il absorbait 
entre les repas. 

Depuis vingt ans étaient survenues des pituites matinales, non 
journalières, mais se reproduisant à courts intervalles. 

L'affection pour laquelle il entre à l'hôpital a débuté deux mois 
après la guérison de son dernier accès de goutte. 

A cette époque, des douleurs lombaires intenses et des vomisse- 
ménts ont fait cesséf son travail. 

Les vomissements étaient tantôt alimentaires, tantôt glaireux 
sürvehant vers & où 6 heures de l'après-midi. Les digestions étaient 
pénibles, s’ateompagnant d'étouffements, de renvois gazeux, acides. 

A son éhtréo à l'hôpital, le 25 février, l'appétit est bien conservé, 
le malade n’a pas de dégoût pour la viande, mais malgré le désir 
qu'il a de mangef il est souvent obligé de s’abstenir pour ne pas 
éveillet ses troubles dyspeptiques. 

Quand il mange, l’ingestion des aliments n’est pas douloureuse, 
mais le ventre se ballonne, des éructations se produisent et bientôt 
du hoquet suivi de vomissements. 
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Quoique fréquents, ces vomissements sont irréguliers, survenant 
tantôt immédiatement après le repas, tantôt deux, trois, sept heures 
et même plus longtemps après. Ils ne s'accompagnent d’aueun effort 
et sont alimentaires, non odorants, de saveur amère et présentent 
une teinte chocolat. Ils restent parfois plusieurs jours sans $6 repro- 
duire. 

La constipation est habituelle, les garde-robes sont peu abon- 
dantes, jaunes, ont lieu tous Îles trois ou quatre jours et n’ont jamais 
été noires. 

Le malade accuse au creux épigastrique une douleur mal limitée, 
. irradiée vers Îles hypochondres et les reins. Douleur lancinante ou 
sensation de brûlure, exagérée par la pression. L'estomac est dilaté. 
La palpation montre au creux épigastrique une tuméfaction en nappe, 
dure, lisse, superficielle, de la largeur de la main, remplissant 
l’épigastre et descendant à deux travers de doigt au-dessus de 
l'ombilic. Submatité à la percussion, la sonorité stomacale persiste 
par une percussion forte. La tuméfaction subirait, d'après le malade, 
des déplacements quand il se remue. 

Dans le creux sus-claviculaire droit, ganglion induré, mobile sous 
le doigt. | 

Le premier bruit du cœur à la base est légèrement soufflant, le 
second bruit est clangoreux. 

Le pouls est dur, athéromateux. L'examen du sang indique à peine 
un million de globules rouges par millimètre cube, tandis que la 
proportion des globules blancs est fortement augmentée. Les glo- 
bules rouges sont déformés, petits, irréguliers. 

Rien du côté de l’appareil respiratoire. 

Le malade a de l’hydrocèle double et de l’épididymite à droite. La 
prostate a son lobe gauche hypertrophié. 

Les urines ne renferment ni sucre, ni albumine. {ndican en quan- 
tité notable. Urée : 15 gr. par litre. 

Pas de fièvre. Le système nerveux ne présente rien d’anormal. 

Traitement : Régime lacté. Salol, 1 gr. Vésicatoire épigastrique. 

Du 25 février au 2 mars. Le malade vomit par intervalles ses 
aliments. 

9 mars. Les vomissements ont cessé. OËdème des jambes et des 
cuisses. 

Ecchymose sur le dos de la main gauche, à la suite d'un léger 


choc. 
Le 24. Vomissements alimentaires. État stationnaire de la tumeur 
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épigastrique, mais la région hépatique est très douloureuse et le foie 
déborde des fausses côtes, de trois travers de doigt. D’autres petites 
ecchymoses se sont produites sur les mains et le dos; l’œdème des 
jembes persiste. 

La température oscille autour de 38°, il n’y a pas de fièvre bien 
marquée. 

& avril. Vomissements abordants. Augmentation lente de la 
tumeur épigastrique, Ganglions sus-claviculaires droits et gauches 
volumineux, surtout à droite, 

Le 7. Éruption érythémateuse avec quelques vésicules par places. 
Même état du foie et de l’épigastre. Toux. OEdème augmente. 

Traitement : Emplâtre de ciguë. 

Du 12 avril au 11 mai. Les vomissements persistent. La toux ne 
cesse pas, expectoration muco-purulente, A droite sous la clavicule, 
inspiration humée, de même à gauche. Des deux côtés de la poitrine 
en arrière, dans le tiers inférieur, diminution très notable de l’inspi- 
ration et de l’expiration avec des frottements, râles. 

148 mai. Augmentation des tumeurs hépatique et épigastrique. 
Eschare sacrée. Œdème généralisé. Ecchymoses multiples. Écoule- 
ment d'oreille. Premier bruit du cœur, à la pointe, très sourd. Sous 
la clavicule droite, sonoritè exagérée, vibrations normales, inspira- 
lion supplémentaire. À gauche, au même niveau, diminution de 
l'intensité de l'inspiration et de l'expiration. Aux bases, en arrière, à 
droite, souffle inspirateur et expirateur, gros râles sous-crépitants, 
râles fins. Submatité. À gauche, matité, absence de la respiration, au 
tiers moyen du poumon, souffle doux inspiratoire, abolition des 
vibrations thoraciques, égophonie, râles sous-crépitants. 

Du 19 mai au 21 mai. Le malade ne mange plus, s’æœdématie, se 
cachectise de plus en plus et meurt. 

Depuis son entrée à l'hôpital, la tompérature ne s'était pas beau- 
coup élevée, restant toujours entre 37° et 39°, avec des oscillations 
irrégulières que la perte de la feuille de température nous empêche 
de reproduire. 

Les urines ont varié de 600 à 1.500 grammes. Le dosage de l'urine 
a montré également des variations comprises entre 10 et 22 grammes 
par litre avec une moyenne de 15 grammes par litre. 

À l’autopsie. — Épanchement pleurétique de 200 grammes environ à 
gauche, constitué par de la sérosité louche. Adhérence des deux 
poumons au sommet. Pneumonie chronique des deux bases. Gan- 
glions sus-claviculaires et inter-trachéo-bronchiques hypertrophiés. 
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Symphyse cardiaque complète. 
Cœur flasque, myocarde pâle, pas de lésions valvulaires. 
Estomac : Cancer de la région rylorique, s'étendant à la moitié des 
faces antérieure et postérieure de l’estomac, les parois ont, dans 
les points malades, 0 m. 02 d'épaisseur. Le pylore admet à 


peine une sonde cannelée. Adhérences avec le mésentère, le foie et 
le duodénum. 

Foie : Pas de propagation cancéreuse. Périhépatite faisant adhérer 
le foie à la face postérieure de l'estomac. Hypertrophie peu marquée. 
Aspect de chair musculaire, dureté à la coupe, qui n'offre ni granu- 
lation, ni apparence spéciale, 

Rate : Pas hypertrophiée. Friable. 


Reins : Quelques petits kystes, congestion et épaississement de la 
substance corticale. 


Cerveau et enveloppes : Aspect normal, de même que l'oreille 
interne. 


Comme la lecture de l'observation ci-dessus le montre, il 
s'agit ici d’un cancer de l'estomac, qui, par son évolution et 
ses signes, ressemblerait à tous les cancers gastriques s’il n’y 
avait dans l’apparence du malade et dans l'histoire de sa 
maladie quelques particularités des plus intéressantes. 

La teinte pâle,jaunâtre, qu'il a présentée n'est pas seulement 
la teinte jaune paille des cancéreux, elle peut donner à pre- 
mière vue l'idée d’une leucocytemie. 

L'erreur ne serait pas grossière, l'hypertrophie fréquente 
du foie, la tuméfaction des ganglions et la leucocytose se 
rencon:rant et dans le cancer et dans la leucocytémie. 

Mais à la période ulcéreuse, il n’est pas rare de voir, chez 
certains malades, une teinte spéciale de la peau tout à fait 
analogue à celle que l’on rencontre dans la septicémie. 

Ces malades maigrissent, ont des frissons, de la fièvre, et 
tout porte à croire que des toxines pénètrent à travers les ul- 
cérations pour aller infecter l'économie. 

Ici, quoique dans l'observation les frissons n'aient pas été 
notés, l'aspect spécial des malades, la fièvre légère, les acci- 
dents éruptifs et pulmonaires et surtout l'hypertrophie consi- 
dérable du foie survenue si subitement m'ont fait penser aus- 
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sitôt à rattacher tous ces accidents à une sapticémie d'origine 
gastrique. 

L'hypertrophie hépatique simple, sans propagation néopla- 
sique secondaire, quand elle survient à la période ulcéreuse 
du cancer de l'estomac, et qu'elle s'accompagne d'accès 
fébriles, est une affection hépatique consécutive au cancer et 
non autre chose. 

Souvent on ne sent pas le cancer de l’estomac et alors 
on va chercher bien loin un diagnostic que l'on a sous la 
main. C'est ainsi que j'ai vu cette hypertrophie du foie, 
accompagnée de fièvre, faire croire dans un cas à un kyste 
hydatique suppuré et dans un autre cas à une fièvre typhoïde 
à forme bilieuse. 

1 s'agit donc là d’une infection hépatique d'origine gas- 
trique. Généralement ce ne sont pas les éléments pyogènes 
qui agissent, mais plutôt les toxines qui traversent le foie. Le 
plus souvent l'infection est en rapport avec le degré de fièvre. 
Mais certains éléments pathogènes créent l'infection hépa- 
tique sans être pyogènes. 

D'autres cancers que celui de l’estomac peuvent également 
donner cette apparence septicémique ou leucémique, mais 
c'est surtout grâce aux ulcérations gastriques et à l'accès 
facile des microbes, au foie, par la veine porte, que les acci- 
dents infectieux se produisent. 

Ces accidentsine sont pas seulement hépatiques, ils peuvent 
être également pulmonaires, cardiaques, cutanés. 

Chez notre malade, M. Gastou, mon interne, a examiné bac- 
tériologiquement le sang et l'a ensemencé : l'examen direct 
lui a montré quelques microcoques. Les cultures sur bouillon, 
gélatine et agar, ont donné naissance à des colonies d’un mi- 
crocoque se montrant soit en points isolés, soit en chaînettes 
de deux, trois et quatre. 

Immédiatement après la mort, à l'aide d'une aiguille de 
Straus, des ponctions furent faites au niveau du cœur droit, 
du cœur gauche, dans les poumons vers les bases, dans la 
région épigastrique et à la jambe sur une saphène externe. 

Le sang obtenu et Le liquide stomacal ensemencés sur bouil- 
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lon, gélatine et agar, donnèrent pour tous les organes, et 
uniquement, un streptocoque à petits grains toujours avec 
les mêmes caractères de culture et de forme, 

Le foie n'avait pu être atieint par la ponction, l'aiguille 
n'étant pas assez longue; mais la présence du même strepto- 
coque dans le liquide stomacal, dans les poumons, dans le 
cœur et les veines, témoignent de l'infection générale par cet 
agent qui,pénétrant dans le foie,avait produit l'infection hépa- 
tique. 

H était intéressant de pouvoir vérifier le diagnostic d’in- 
fection hépatique d’origine gastrique et de montrer qu’à côté 
de la forme leucémique du cancer de l'estomac, il existe aussi 
une forme des plus intéressantes : {a forme septicémique du 
cancer de l'estomac. 


ss 


NOTES SUR QUELQUES ÉRYTHÈMES INFECTIEUX 


Par V. HUTINEL, 
Agrégé 4 la Faculté de médecine 
Médecin de l’hospice des Enfants-Assistés. 


Il n'est pas très rare, au cours decertaines maladies infec- 
tieuses, de voir apparaître sur la peau des taches rouges plus 
ou moins confluentes, groupées avec une certaine symétrie, 
et rappelant à première vue les exanthèmes de la rougeole ou 
de la scarlatime. 

Ces éruptions, connues depuis longtemps déjà, doivent être 
rangées dans la classe encore mal définie des érythèmes, Au- 
trefois on leur donnait le nom d’érythèmes fugaces et l'on 
s’accordait généralement à ne voir en elles qu’un symp- 
tôme inconstant de la maladie première, On a dit bien sou- 
vent, à leur propos, qu’il ne fallait les considérer dans leurs 
rapports avec l’état morbide général, ni comme une complica- 
tion, ni comme un simple accident, mais comme une 
véritable détermination cutanée. JN'était-il pas naturel 
d'admettre que le tégument püt, lui aussi, subir quelque al- 
tération et réagir à sa façon dans une maladie où l'on voit 
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tous les viscères, tous les tissus plus ou moins atteints dans 
leur structure et dans leur vitalité ? 

Si l’on objectait à cette manière de voir la rareté relative de 
ces éruptions, il était facile de répondre qu'il n'existe qu'un 
très petit nombre de sujets aptes à présenter des érythèmes 
sous des influences souvent banales, et que cette aptitude ré- 
sulte bien plus d’une susceptibilité spéciale du tégument, 
d'une sorte de prédisposition innée, que de lacause occasion- 
nelle qui vient la mettre en jeu. 

Lorsque le rôle des micro-organismes dans la pathogénie 
des maladies fut nettement établi, on vit, dans l’appari- 
tion de ces rougeurs, lisses ou saillantes, la preuve des phé- 
nomènes défensifs dont le tégument comme les autres appa- 
reils peut être le siège. On chercha donc dans la peau, dans 
le sang, au niveau ües taches et des papules, les micro-orga- 
nismes pathogènes. On y rencontra parfois quelques micro- 
coques, et plus d’un observateur téméraire en conclut que ces 
germes étaient la cause de la manifestation cutanée ; on alla 
même jusqu'à décrire un microbe de l'érythème. Mais bientôt 
on dut faire justice de cette pathogénie trop facile et convenir 
que la présence des microbes dans le sang et dans la peau ir- 
ritée n’est rien moins que constante. 

Il fallut donc, à défaut de l’irritation directe destissus par 
un germe vivant, faire intervenir les produits toxiques sé- 
crétés par les microbes pathogènes, et attribuer à ces toxines 
les troubles circulatoires locaux dont les érythèmes sont la 
preuve. 

Rien de plus logique à première vue que cette conception. 
Les érythèmes, quels qu'ils soient, semblent en effet avoir 
pour cause locale un acte vaso-moteur dont les agents provo- 
cateurs peuvent être singulièrement variables. Parmi ces ir- 
ritants dont l'action est directe ou s'exerce à distance, il 
faut, on le sait, donner une large place aux poisors mi- 
néraux ou organiques. Or certains poisons microbiens ont 
une énergie considérable. Il suffit, pour être en droit de com- 
parer leur mode d’action sur la peau à celui äes substances 
toxiques les mieux définies, de rappeler les éruptions occa- 
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sionnées si fréquemment par les injections de la tuberculine 
de Koch, et de citer les découvertes de M. Bouchard (1) et de 
ses élèves sur les propriétés ectasiques ou anectasiques des 
produits solubles secrétés par les microbes. 

Nous en sommes là. Faute de microbes, on se rabat sur les 
toxines, la composition et les propriétés de ces produits s0- 
lubles étant assez mal déterminées pour permettre toutes les 
suppositions. 

Mais pourquoi les érythèmes que nous avons en vue se 
montrent-ils dans des maladies aussi dissemblables que la 
fièvre typhoïde et la diphtérie, que la rougeole ou les diar- 
rhées cholériformes, avec des caractères presque identiques ? 
Pourquoi n’apparaissent-ils qu’à titre de manifestations abso- 
lument exceptionnelles dans des maladies extrêmement fré- 
quentes ? Et, s'ils sont sous la dépendance immédiate de ces 
maladies infectieuses, pourquoi surviennent-ils presque aussi 
souvent dans la convalescence qu'à la période d'état? Pour- 
quoi enfin, dans certains milieux, les voit-on se produire par 
séries, alors que rien de pareil n'existe dans d’autres milieux. 
Voilà les questions que nous nous sommes posées et aux- 
quelles on ne peut répondre qu'en cherchant à éclairer la pa- 
thogénie de ces éruptions. 

C'est surtout dans les hôpitaux d'enfants, aux Enfants-Ma- 
lades et aux Enfants-Assistés, que nous avons eu l'occasion de 
nous occuper de ces érythèmes. Ils y sont certainement plus 
fréquents que dans les hôpitaux d'adultes, peut-être parce que 
la peau dans le jeune âge est plus sensible, plus irritable et 
présente une circulation plus active que chez l’homme fait ; 
et ils sonttoujours intéressants pour le clinicien. On peut en 
effet se demander, quand on se trouve en présence de jeunes 
sujets exposés à des causes multiples de contagion, si l’on 
ne prend pas pour un érythème quelque rougeole ou quelque 
scarlatine anormale. Ces éruptions se rencontrent d'ailleurs à à 
tous les âges, avec des caractères identiques. 

Dans le courant de l’année 1888, nous avons observé à l’h6- 


es ua 





(1) Bouchard. Académie des sciences, 26 octobre 1891. 
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pital des Enfants-Malades une véritable épidémie d'éry- 
thèmes infectieux chez les enfants atteints de fièvre typhoïde. 
Ces faits ont été rapportésd'aborddans uneleçon clinique, puis 
dans un article publié par la Médecine moderne, en collaboration 
avec M. le D' Martin de Gimard (1). Ce n'était certes point 
une «hose nouvelle que l'apparition de ces érythèmes chez les 
typhoïdiques : Forget, Murchison, Raymond et Nélaton et 
bien d’autres les avaient signalés avant nous ; mais nous pous 
étions trouvé en présence de cas d'une gravité tout à fait ex- 
ceptionnelle. Cinq de nos enfants étaient morts en quelques 
heures avec tous les symptômes d'un empoisonnament grave, 
Vivement impressionnés par la vue de ces faits, nous avons 
cherché à en pénétrer la causeintime. Nousavonsexaminé avec 
soin le sang pris chaque jour dans la peau et dans les vaisseaux, 
ou recueilli dans le cœur immédiatement après la mort, 
sans y rencontrer auçun germe; nous Avon étudié la peau 
sansêtre plusheureux dans nosrecherches, et nous enétionsar- 
rivésà conclure que l’éruption cutanée devait avoir pour cause, 
non pas l'action locale d’un germe, mais l'empoisonnement du 
sang etl'infection de tout l'organiame, infection dont témoi- 
gaaient suffisamment la coloration noire du sang e! les 1é- 
sions des principaux viscères. Mais quelle était la nature de 
cette infection ? Devait-elle être attribuée à l'action du bacille 
d’Eberth ? Le fait semblait d'autant moins probable que la 
plupart de nos malades avaient été atteints dans leur conve- 
lescence, et que chez les autres la fièvre typhoïde avait été 
modifiée brusquement dans sa marche et dans ses symptômes 
par l'apparition de l'érythème, L'idée d’une infaction secon- 
daire s'était tout naturellement présentée à notre esprit et 
nous l'avions admise, sans toutefois en fournir la démonstra. 
tion. 

Nous avions remarqué que tous les enfants atteints avajont 
présenté d'abord des fissures sur les lèvres, des ulcérations 
buccales ou pharyngées, et nous avions trouvé au niveau de 





(1) Hutinel et Martin de Gimard. Erythèmes infectieux dans ia fièvre 
typhoïde. Médecine moderne, 1890, pages 81, 10], 184. 
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ces lésions des microorganismes nombreux parmi lesquels do- 
minaient des streptocoques. Il était impossible avec ces ré- 
sultats de formuler une conclusion au point de vue de la pa- 
thogénie des accidents, et nous nous étions contentés de 
relater les faits cliniques. 

Notre attention ayant été attirée sur ce point, nous avons 
étudié avec une certaine prédilection les autres érythèmes 
qui se sont présentés à nous à l’hospice des Enfants-Assistés. 
Ceux-ci ont été assez nombreux. Rarement, il est vrai, nous en 
avons retrouvé dans la dothiénenterie, maladie rare dans cet 
hospice, mais nous avons pu en observer à loisir dans 
d’autres maladies infectieuses bien déterminées. D'abord dans 
la diphtérie, où nous les avons notés 12 fois sur 95 cas, pro- 
portion extraordinaire, si l’on songe que Sanné (1) ne les a 
signalés que 60 fois sur 1.500 cas, et Cadet de Gassi. 
court (2) 37 fois sur 982, mais qui s'explique par la 
gravité épouvantable des diphtéries que nous avons à soi- 
gner e! aussi par le milieu dans lequel elles se sont produites. 
L'’attention de mes internes a étésouvent appeléesur ces faits, 
et l'un d'eux, M. le D' Mussy (3), les a choisis comme sujet 
de sa thèse inaugurale. 

Dans cette thèse M. Mussy fait une revue rapide des éry- 
thèmes que l'on a’signalés dans les maladies infectieuses, 
mais il ne cite pas ceux que nous voyons parfois survenir chez 
les enfants atteints de rnugeoles graves. Or, nous avons as- 
sisté, cette année, dans les pavillons de la rougeole, à une 
sorte de petite épidémie d'érythèmes, qui nous a enlevé rapi- 
dement six enfants. La fièvre éruptive, chez ces jeunes sujets, 
n'avait été que l’occasion de l'infection secondaire qui s'est 
produite, soit peu de jours (trois ou quatre) après la dispari- 
tion de l'exanthème, soit au bout d’un laps de temps assez long 
(seize jours dans un Cas), alors que la guérison semblait cer- 
taine. 





(1) Sanné. Traité de la diphtérie. 
(®) Cadet de Gassicourt. — Leçons cliniques. 
(3) 3. Musay. Thèse de Paris, 1892, 
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Les caractères de cette infection, étudiés aux différents 
points de vue de la clinique, de l’anatomie pathologique et de 
la microbiologie, ont été sensiblement les mêmes, quelle que 
fût la maladie antérieure (fièvre typhoïde, diphtérie, rougeole, 
scarlatine, angine, etc.). Il nous a donc paru intéressant de 
grouper ces observations et d'exposer Les résultats de l'étude 
attentive que nous en avons faite avec le concours des in- 
ternes de nos différents services. 

Nous indiquerons premièrement les caractères de l'éruption 
cutanée, parce que c’est elle qui a d’abord attiré notre atten- 
tion, mais nousne nousdissimulons pas que, malgré son éten- 
due et l'importance qu’il a prise, dans certains cas, l'érythème 
n’a jamais été que la manifestation extérieure, que le symp- 
tôme apparent d’une infection générale à localisations mul- 
tiples, dont nous essayerons de préciser la nature et les ori- 
gines. 


IT 


La plupart des érythèmes que nous avons vu survenir, soit 
au cours même, soit au déclin, soit dans la convalescence de 
la fièvre typhoïde, de la diphtérie, de la rougeole, de la scar- 
latine, ou des angines simples étaient caractérisés par des 
macules ou des taches plus ou moins étendues, peu saillantes 
et peu durables, mais ayant parfois une tendance assez grande 
à devenir ecchymotiques. On pourrait dire, si l'on admet la 
théorie pathogénique de Kœæbner et de Lewin, que le trouble 
névro-vasculaire qui a présidé à leur apparition n’a déter- 
miné par places que des dilatations vasculaires, avec ten- 
dance à la diapédèse des globules rouges, sans cette exsuda- 
tion intra-dermique qui est propre aux formes papuleuses ou 
noueuses,. 

Dans tous les cas l'éruption s'est montrée d'abord aux poi- 
gnets et aux coudes, aux genoux, aux malléoles et à la partie 
supérieure des fesses, rarement au cou. C'est dans ces points, 
véritables lieux d'élection, que les taches ont le plus de ten- 
dance à devenir confluentes et qu’elles persistent davantage. 
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Parfois elles y restent groupées, d’une façon presque exacte- 
ment symétrique et ne s'étendent guère au-delà; maïs, dans 
la plupart des cas, on les voit gagner du terrain, principale- 
ment sur les membres. Elles apparaissent alors sur la face 
dorsale des mains et des doigts, sur les avant-bras et sur les 
bras, sur la face dorsale des pieds, sur les jambes, au devant 
des tibias et sur les cuisses; on les trouve également au 
niveau des cicatrices. 

La généralisation peut être plus complète; le dos, la poi- 
trine, l'abdomen et même la face sont alors envahis; dans 
ces cas, si l’on assiste au début de l’éruption, on peut souvent 
reconnaître qu'elle commence par les extrémités et que sa 
marche est centripète. 

M. Mussy, dans sa thèse, a bien décrit les formes éruptives 
qu'il a rencontrées ; ces formes appartiennent aux différentes 
variétés de l’érythème polymorphe. Il a consacré une mention 
spéciale aux érythèmes rubéoliques, aux érythèmes scar/ati- 
noîdes sans desquamation, aux érythèmes scarlatiniformes 
desquamatifs à répétition et aux érythèmes purpuriques. Nous 
pouvons suivre sa description en la modifiant légèrement et 
en faisant remarquerque cette classification n'implique nulle- 
ment l'existence de processus multiples. Les différentes formes 
éruptives peuvent coexister, se succéder, se transformer chez 
le même sujet, comme si la même influence morbide agissait 
d’une façon variable suivant son intensité, suivant l’état des 
sujets et suivant l’irritabilité propre du tégument. Si l’on con- 
sidère que certains érythèmes extrêmement discrets et limités 
ont été accompagnés de phénomènes généraux graves, tandis 
que d’autres, infiniment moins malins, ont couvert la totalité 
du tégument, on est bien forcé de conclure que chaque sujet 
réagit à sa façon contre l'élément morbifique. C'est le malade 
qui fait son érythème, l'infection et la toxémie n’en sont que 
l’occasion. 

Ordinairement les rougeurs apparaissent presque simulta- 
nément dans plusieurs des lieux d'élection que nous avons 
indiqués. Ce sont d’abord des macules rosées ou d’un rouge 
vif, de la grosseur d’une tête d’épingle, ou des plaques plus 
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larges qui s’effacent sous la pression du doigt. Ces taches 
paissent simultanément ou se succèdent à quelques heures 
d'intervalle et présentent toutes la même‘teinte, Souvent elles 
ont des limites diffuses, ne font aucune saillie appréciable à 
la vue ni au toucher ét s’accroissent excentriquement dé 
façon à atteindre les dimensions d’uné pièce de deux francs 
ou même de cinq francs. Cet érythème lisse est celui qué l'on 
observe le plus communément. 

Dans d'autres cas, les taches ont des bords nets, circinés et 
s'étendent rapidement par leur pétiphérie qui reste d’un rouge 
vif, tandis que le contre pâlit; elles forment ainsi de larges 
placards à limites nettement dessinées, séparés par des inter- 
valles dans lesquels la peau reste saine et, par contraste, 
semble plus pâle (érythème circiné, marginé, gyraté). 

Quelquefois les éléments éruptifs sont saillants et donnent 
la sensation d'un épaississement de la peau (érythème pa- 
puleuc). 

Souvent, dit Mussy, ces variétés seretrouvent toutes sur le 
même malade. La grandeur des taches et la’ rapidité de leur 
extension sont très variables. L’éruption peut se produire en 
quélques héures ou en quelques jours, et sa durée toujours 
courte peut osciller entre un jour et quatre jours. Dans quel 
qués cas les poussées d’érythème, au liéu d'être envahissantes, 
se font sur place ; il se produit un anneau rougèe qui s'accroit 
par la périphérie et disparaît, puis un autre se reproduit à 6à 
place pout disparaître à son tour. 

Quand les taches érythémateuses s’éteignent la peau, con« 
serve parfois, pendant quelques heures, une teinté rougeâtré 
ou brunâtre, On observe rarement une desquamation appré- 
Clable, malgré la présence d'éruptions urticariennes qui 
viennent, dans quelques cas, se greffer sur les premières ‘et 
en compliquer ls polymorphisme. Les démangeaisons sont 
tout à fait exceptionnelles. 

Chez quelques malades, les taches sont lisses, arrondies ou 
déchiquétéss, elles affectent la'forme de croissants ou de demi- 
cercles, séparés par des espaces de peau saine et rappellent 
tellement l'éruption de la rougeole que l'erreur serait possible 
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si la prédominance et parfois la présence exclusive des mä- 
cules suf les membres, la face restant indemne, n’éveillait pas 
l'attention, et si l'absence des symptômes généraux caracté- 
ristiques ne permettait pas d'écarter l'idée d'une fièvre érup- 
tive. C'est là ce qu'on appelle l'érythème rubéolique où mor- 
billiforme. 

Plus commun est l'érythôme scarlatiniforme non desqua 
matif surtout dans la diphtérie, ou dans certaines angines. 
Daus presque tous les cas nous avons vu cette variété débuter 
par un érythème polymorphe dont les éléments éruptifs, ras 
pidement confluents, envahissent les membres supérieurs et 
inférieurs, le dos, la poitrine, l'abdomen et respectent habi. 
tuellement la face. À ce moment la peau, d’un rouge écarlate, 
a un aspect chagriné qui rappelle, à s'y méprendre, l'exan- 
thème de la acarlatine. Pourtant, nous avons remarqué plu- 
sieurs fois, dans ces cas, que l’éruption nettement scarlati- 
noïde, sur les membres, était plutôt morbilliforme sur le 
tronc, particulièrement à la partie inférieure de l'abdomen, 
où elle était moins confluents. 

Mussy a décrit soigneusement un cas d'érythème scarlatini- 
forme desquamatif récidivant que nous avons observé, chez 
up jeune Italien, à la suite d’une diphtérie grave et dont les 
phases ont rappelé celles de la variété si bien décrite par 
M. Besnier (1). | 

L’éruption débuta par les poignets, les malléoles et la face 
interne des cuisses : elle eut d’abord les caractères d’un éry- 
thème polymorphe, à taches légèrement surélevées, puis ces 
tachesdevinrent ciroinées, rouges et saillantes à la périphérie, 
violacées au centre et séparées les unes des autres par des 
intervalles de peau saine. Les plaques rouges s'étendant ra- 
pidement finirent par couvrir les membres, puis le tronc, en 
respectant la face: alors, le cinquième jour, les espaces sains 
ayant disparu, le corps entier du malade, jusqu'au co, fut 
recouvert d'un érythème scarlatiniforme extrêmement in- 
tense, au niveau duquel commença, deux jours après, une 





(4) Besnior. Pathogénie des érythèmes. Aun, de dermatologie, janv. 1890. 
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desquamation en larges lambeaux. Cette desquamation, qui 
avait débuté par les genoux, les pieds et les mains, durait 
depuis huit jours quand de nouveaux placards érythémateux 
apparurent, avec les caractères déjà décrits. Après cette se- 
conde éruption il en survint une troisième, quatre jours après. 
La température qui avait oscillé jusque-là entre 38 et 40° 
baissa alors à 36° et le malade mourut dans une sorte de col- 
lapsus. L’éruption persista plusieurs heures après la mort. 

On voit quelquefois des taches de purpura s'associer à l'érup- 
tion polymorphe ; rarement le purpura est la seule manifesta- 
tion cutanée. Nous avons rencontré cette association du pur- 
pura et de l’'érythème, trois fois dans la diphtérie, deux fois 
dans la fièvre typhoïde, trois fois à la suite de la rougeole, etc. 
Dans aucun de ces cas, cette forme éruptive ne nous a paru 
imputable au décubitus. Les taches hémorrhagiques, reposant 
sur un fond rosé, se sont montrées aux mêmes lieux d’élec- 
tions que celles de l’érythème; leur étendue, toujours assez 
restreinte, a varié depuis les dimensions d'une tête d'épingle 
jusqu’à celles d’une lentille. Cependant, chez un sujet, nous 
avons vu paraître, sur une jambe, quatre véritables ecchy- 
moses au niveau desquelles il existait une infiltration sanguine 
assez étendue dutissu graisseux sous-cutané. Ces taches sont 
lisses ou proéminentes, rarement groupées; jamais nous ne 
les avons vu s'accompagner d’ecchymoses ni d'hémorrhagies 
viscérales. Nous ne pouvons voir en elles qu’une simple mo- 
dalité ou, si l’on veut, qu’une manifestation accidentelle de la 
poussée érythémateuse. 

Nous avons observé une seule fois, chez une fillette atteinte 
de fièvre typhoïde, une éruption rappelant l’érythème papulo- 
pustuleux signalé par Unna dans un cas de diphtérie. L'é- 
ruption était constituée par des vésico-pustules autour des- 
quelles s’étendaient de larges cercles rosés, entourés d’une cir- 
conférence d’un rouge vif. Dans les points où les vésico-pus- 
tules manquaient, l’érythème avait son aspect ordinaire. Dans 
ce cas les symptômes généraux avaient une gravité extraor- 
dinaire et la mort survint rapidement. 

Malgré la variabilité apparente de leurs formes, variabilité 
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qui tient beaucoup plus sans doute à la façon dont la peau 
réagit chez les différents sujets, qu’à l'essence même de l’a- 
gent irritant qui les fait apparaître, ces éruptions ont des 
caractères COMMUNS. 

Elles commencent toutes aux mêmes endroits : aux poignets, 
aux coudes, aux genoux, au niveau des malléoles, aux fesses. 
Si elles se généralisent, c’est par progression centripète ; 
elles peuvent alors envahir le tronc et même la face. Elles 
sont généralement symétriques, ce qui ne permet pas de les 
attribuer à une irritation purement locale; elles durent peu 
et généralement elles disparaissent sans laisser de traces. 
Elles se reproduisent parfois, particulièrement dans les 
formes graves. Jamais elles ne s’accompagnent d’éruptions 
similaires sur les muqueuses. Par contre, il existe souvent, 
quand elles surviennent, des lésions des lèvres, de la bouche, 
du pharynx, etc., dont nous essayerons de démontrer l'im- 
portance. 

Mais voyons d’abord rapidement quelles particularités ont 
présentées ces érythèmes au cours des différentes maladies 
dans lesquelles nous les avons rencontrés. 


I 


Les érythèmes dans la fièvre typhoïde. — I] serait facile de 
réunir un assez grand nombre d'exemples d’érythèmes ob- 
servés chez les sujets atteints de dothiénentérie, mais il 
suffit de lire le résumé de ces cas, dans le mémoire que nous 
avons publié avec M. Martin de Gimard, pour voir combien 
ces faits sont disparates. Les premiers cas signalés consistent 
en éruptions scarlatiniformes ou morbilliformes survenues 
avant l'apparition des taches lenticulaires et comparables aux 
rash de la variole. Nous n’avons jamais rencontré cette va- 
riété. D’autres érythèmes ont été décrits à une période plus 
avancée de la maladie, au deuxième, au troisième septénaire, 
ou même plus tard ; ordinairement ils étaient scarlatinoïdes ; 
MM. Raymond et Nélaton (1) ont cependant noté des éruptions 


(1) Raymond et Nélaton. Une variété d'éruptions typhiques. Progrés 
médical, 1878. 
T. 170 18 
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nettement polymorphes. Trois cas se sont produits soua leurs 
yeux dans une même salle d'hôpital. 

M. Lovy (1) dans sa thèse, a surtout insisté sur un exan: 

thème morbilliforme assez bénin qu'il a vu paraître au déclin 
de la pyrexie. 
. Dans presque tous les cas il s'est agi d'éruptions peu 
graves. Chédevergne n'a-t-il pas dit, à leur propos, que la 
congestion cutanée peut provoquer une crise salutaire } et, 
d'autre part, MM. Raymond et Nélaton n'ont-ils point écrit 
que l'éruption n'imprime auoun cachet spécial à la marche 
de la fièvre typhoïde et qu'elle semble avoir une influence 
heureuse sur sa terminaison | 

Nous avons vu des faits analogues. Huit de oes cas sont 
cités dans notre mémoire : novs en avons observé doux autres 
depuis. Ces érythèmes se sont toujours montrés après le 
deuxième septénairs de la fièvre typhoïde, soit dans le stade 
des oscillations descendantes, soit peu après la chuta définis 
tive de la fièvre, soit à une période plus au moins avancée de 
la convalescence. Une fillette de 9 ans était au 19° jour de sa 
convalescence quand survint l’éruption. Les taches rouges se 
sont toujours montrées dans leur lieux d'élection: poignets, 
coudes, genoux, fesses, etc., avec les caractères que nous 
avons signalés plus haut. | 

Elles n'ont jamais duré de plus de trois ou quatre jours: 
une fois cependant l'éruption récidiva et la deuxième poussée 
présenta le caractère purpurique. 

Dans tous les cas où nôtre attention a été attirée sur cette 
coïncidence, nous avons constaté, avant l'apparition de l'éry- 
thème, des fissures et des uleérations aphteuses sur les lèvres, 
des lésions de la muqueuse buccale, de la langue ou même 
du pharynx. Chez plusieurs enfants, les symptômes généraux 
étaient si peu graves que la lésion cutanée avait absorbé 
toute l’attention. Cependant nous avons noté d'ordinaire de 
la tristesse, de l'inappétence et même quelques vomissements. 
La température s'élevait d'abord légèrement pour descendre 
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bientôt à la normale ou même au-dessous. Après cette poussée 
érythémateuse les enfants tombaient souvent dans un état de 
faiblesse, de prostration et de langueur que n’expliquait nul- 
lement la marche dela température. Ils restaient longtemps 
pâles, amaigris, trap faibles pour se lever, avec une peau 
sèche, écailleuse et les extrémités froides, tristes, absorhés et 
sans appétit. Deux ont failli être victimes de graves éruptions 
furonculeuses. Ainsi, même dans ces cas légers, il était vi- 
sible que l’économie avait subi une atteinte profonde. 

Tout d’abord ces efflorescences cutanées nous avaient inté- 
ressés, sans nous inquiéter heaucoup; mais, l'épidémie cone 
tinuant, nous pûmes observer coup sur coup des formes d’une 
gravité extrême. Nous avons rapporté dans notre mémoire 
cinq de ces cas rapidement mortels, nous pouvons en citer un 
sixième rencontré peu de temps après. Presque tous ces éry- 
thèmes graves se sont produits au cours même d'unefièvre ty- 
phoïde de moyenne intensité dont an devait espérer la gué- 
rison ; un sel cas mortel a étéobservé dans la convalescence, 
mais il a présenté trois poussées successives d'une gravité 
croissante. 

Chez tous ces malades l’érythème fut précédé par l’appa- 
rition d’aphtes canfluents sur la langue et les lèvres, par des 
fissures aux lèvres, particulièrement à la lèvre inférieure, 
dans un cas par une hémorrhagie intestinale, dans un autre 
par une recrudescence de diarrhée; puis, tout à coup, la fai- 
blesse et la prostration augmentèrent, et lon vit survenir 
plusieurs phénomènes inattendus, d’une gravité rapidement 
menaçante. 

C'étaient d'abord des vomissements, symptôme exceptian- 
pel à cette période de la maladie. Le lait et les liquides, bien 
talérés jusque-là, étaient d’abord rejetés, puis les malades 
rendaient, sans grand effort, des matières verdâtres ou por- 
racées, mélangées de mucosités filantes. Ces vomissements 
duroient plusieurs jours, ils se reproduisaient au moindre 
mouvement, et empéchaient l’ingestion de toute baiïisson 
chaude au glacée. Dans deux cas l'intolérance de l'estomac 
fut absolue jusqu'au moment de La mort. 
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Le facies ne tardait pas à s’altérer. Il rappelait celui des 
malades atteints de péritonites graves sans être absolument le 
même. Le nez effilé et aminci, les yeux brillants et excavés, 
entourés d’un large cercle d’un rouge sombre, les lèvres pin- 
cées, les joues déprimées et parfois semées de taches rouges, 
donnaient à la physionomie une expression d'angoisse et de 
stupeur inoubliables. 

L’éruption, dans ces cas, comme chez les enfants atteints 
d'une façon légère, consistait en macules rouges, poly- 
morphes, siégeant sur les poignets, les mains, les coudes, les 
genoux, les pieds et les fesses ; cependant la face, ordinaire- 
ment indemne dans les cas bénins, présenta plusieurs fois des 
taches au niveau des joues et autour des yeux. 

Ce qui primait tout, c'était la gravité des symptômes géné- 
raux, dont l’ensemble éveillait de suite l’idée d’un empoison- 
nement fatalement mortel. 

Si la température présentait d’abord une légère élévation, 
visible sur la courbe de la dothiénentérie, bientôt, à cette as- 
cension passagère, succédait une dépression d'autant plus cu- 
rieuse qu'elle ne concordait avec aucune amélioration de 
l’état général. De 40° et plus, le thermomètre tombait parfois 
au-dessous de 37° dans l'espace de quelques heures ; puis, 
après avoir oscillé autour de ce chiffre pendant deux ou trois 
jours suivant la résistance de l'enfant, il remontait à 40 et 
plus aux approches de la mort. 

Le pouls suivait une marche parallèle à la température, se 
ralentissant d'abord et perdant de son ampleur, pour s’accé- 
lérer ensuite et atteindre une fréquence extrême dans les der- 
nières heures de la vie. 

Cette dépression du pouls et de la température n'était pas le 
fait d’un véritable collapsus ; en effet les extrémités n'étaient 
pas refroidies, la peau n’était pas baignée de sueur et, mal- 
gré la prostration, les malades pouvaient encore comprendre 
et répondre. 

Dans quelques cas la diarrhée augmentait en même temps 
que les vomissements se produisaient ; dans d’autres les éva- 
cuations ne devenaient abondantes qu'après la cessation des 


NOTES SUR QUHLQUES ÉRYTHÈMES INFRCTIHUX. 277 


vomissements. Les selles avaient alors un aspect spécial ; 
mélangées de vert et de gris elles rappelaient ce que l’on ob- 
serve dans certaines diarrhées infectieuses des nourrissons, à 
la période du sevrage, et exhalaient une odeur putride. Le 
ventre, ballonné et tendu, tant que la fièvre typhoïde suivait 
son cours normal, se déprimait souvent ets’excavait profon- 
dément. 

Les urines, difficiles à recueillir, contenaient souvent une 
proportion notable d'albumine, mais il fut impossible d’étu- 
dier leurs propriétés toxiques. En général la respiration 
n'était pas profondément troublée ; elle s’accélérait dans les 
dernières heures de la vie, sans doute en raison de l’altéra- 
tion du sang et de la congestion passive des poumons. 

Ce qui caractérisait surtout l’état de ces enfants, mortelle- 
ment atteints, c'était la prostration et l’adynamie. Immo- 
biles dans leur lit, couchés sur le dos ou sur l’un des 
côtés, plongés dans un état de torpeur que l'on aurait pu 
prendre pour du coma, ils répondaient, quoique faible- 
ment, quand on les interrogeait ; ils déliraient peu et, malgré 
leur affaissement, ils semblaient se rendre compte de ce 
qui se passait autour d'eux. Jamais ils n'ont présenté ni 
convulsions ni carphologie, mais leurs réflexes étaient con- 
sidérablement exagérés et, chez eux, les contractions idio-mus- 
culaires se produisaient avec la plus grande facilité. 

Il est difficile, en présence de ces phénomènes qui appa- 
raissent tout à coup et se substituent aux symptômes habi- 
tuels de la fièvre typhoïde, dont le tableau se trouve ainsi 
brusquement modifié, de ne pas songer à une infection sura- 
joutée et à une toxémie des plus graves. 

Ainsi, à côté des érythèmes bénins, qui ont été signalés par 
beaucoup d’auteurs, et qui troublent si peu la marche de la 
dothiénentérie qu'ils ne modifient pas sensiblement son pro- 
nostic, on peut rencontrer, à l'hôpital, et nous insistons sur 
ce point, car nous attachons une grande importance à l'in- 
fluence du milieu dans lequel ils se produisent, des éry- 
thèmes d'une gravité telle qu’ils entraînentla mort en deux ou 
trois jours. Nos faits ne sont point isolés; M. Laboulbène en 


278 MÉMOIRES ORIGINRAUX. 


a observé un semblable, publié dans la thèse de M. Ray- 
naud. 

Ces éryhtèmes malins, que l’on ne peut imputer ni à un 
empoisonnement, ni à une médication intempestive (plusieurs 
malades n’ayant subi aucun traitement actif), se retrouvent 
avec des caractères un peu différents, mais avec une gravité 
pareille dans une autre maladie nettement déterminée. Nous 
venons d'en observer plusieurs exemples à la suite de la rou- 
geole. 

Les érythèmes, à la suite de la rougeole. — La fonction de 
la peau est certainement troublée par l'apparition de l’exan- 
thème morbilleux, mais, quand les taches ont disparu, il est 
rare que l'on voie paraître sur le tégumént autre chose que 
des lésions banales, telles que des abcès, des furoncles ou 
des plaques de gangrène, résultant d'infections locales ; en- 
core ces lésions ne sont-elles fréquentes que chez les enfants 
débilités, tuberculeux ou placés dans un milieu infecté. 

Les érythèmes ne sont guère mentionnés dans les ouvrages 
classiques, et l’on peut dire que la rougeole ne les engendre 
pas volontiers. Nous en sommes d'autant plus autorisés à 
conclure qu'il a fallu, pour les faire naître, une infection spé- 
ciale, due à l'influence du milieu et dont la rougeole n’a étéque 
la cause accidentelle. Nous sommes restés longtemps sans en 
rencontrer, peut-être sans les remarquer ; puis nous en vimes 
paraître un chez un enfant qui fut emporté rapidement par 
une broncho-pneumonie infectieuse à streptocoques ; plus 
tard deux enfants furent atteints coup sur coup au pavil- 
lon de la rougeole; enfin, dernièrement, trois de nos petits 
malades présentèrent l’éruption caractéristique presque si- 
multanément et succombèrent tous les trois. Si l'on doutait 
de l'influence nocive du milieu, l'apparition par séries, d’ac- 
cidents aussi rares, suffirait pour entraîner la conviction. 

Ces érythèmes se sont montrés dans le pavillon consacré 
à l'isolement des rubéoleux atteints de rougeoles graves et 
compliquées. Tous les enfants de ce pavillon, ou presque tous, 
ont des bronchopneumonies plus ou moins graves. On pra- 
tique la désinfection de cette salle aussi souvent que l'af- 
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fluence des mälades 16 permat ; or, dans 1es irois cas, les éty- 
thèmes se sont produits après une période d’encombrement 
qui f'avait pérmis ni évacuation, ni désinfection complète 
du pavillon, et ils ont coïncidé avec l'apparition de broncho- 
paeumonies à streptocoques, mortelles en quelques heures et 
causées par des germes d'une virulence extraordinaire. 

Cinq fois l'érythème suivit de près l'éruption; dans un cas, 
celle-ci n’avait disparu que depuis deux jours ; dansles autres, 
elle était éteinte depuis quatre, six, sept ou huit jours. Chez 
notre dernier malade cette apparition fut beaucoup plus tar- 
dive : elle eut lieu seize jours après l’éruption de rougeole. La 
défervéscence était complète et l'enfant venait d’ôtre trans- 
porté dans l4 salle réservée aux convalescents. Dans ce cas, 
l'érythème est manifestement le résultat d'une infection prés 
parée pat Îa rougeole, mais bien indépendatte d'elle. D'ail- 
leurs, nous avions été avertis de l'apparition de l'érythème et 
nous l’avions prédite en constatant sur les lèvres et la mu- 
queuse buccale des ulcérations et des fissures comme celles 
que nous avons vu jouer un rôle dans la production des éry- 
thèmes de la fièvre typhoïde et que nous retrouverons dans 
certains cas de diphtérie, Voici le résumé très succinct de 
cette observation : 

Oss. I. — G... (Louise), née le 18 février 1890, entre le 45 juillet 1852 
au pavillon de la rougeole à l'hospice des Enfants-Assistés. Après une 
fièvre assez vive et une éruption nettement caractérisée, la délerves- 
cencé 86 fait dans des conditions satisfaisantès. Le 26 juillet, l’enfant 
présente une légère élévalion de température, bceasionnés sans doute 
par une poussée confluente d'aphies sttr la langue et les lèvres, car 
on ne découvre aucune éomplication pulmonaire. Le 29 juillet, elle 
passe dans la sallo dos convaloscents, 

Le 30, elle est ramenëés à l’infrmerie ; los lèvres sont profondément 
fissurées, des aphtes coufluents et grisâtres occupent la muqueuse 
labiale et la langue, les amygdales sont d'un rouge vif et profondé- 
ment lobulées: l'enfant est déprimée, pâle, fiévreuse (39°). Le 
1 août, on note sur chacun?des deux avant-bras et sur les coudes 
une trentaine de mactiles érythémateuses, d'autres existent sur les 
genoux ét Îles fesses; ces macales sont légèrement saillantes : quel- 
ques-anes sont déjà ecchymotiques. 
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Pendant quatre jours, l’état général est mauvais : flèvre vive, pros- 
tration, face bouffe et terreuse, inappétence absolue; puis l'éry- 
thème pâlit, laissant comme trace de son passage des taches purpu- 
riques et de vraies ecchymoses sur la jambe droite. 

Le 8 août, après une amélioration qui avait fait espérer la guéri- 
son, la température remonte et le facies devient inquiétant : yeux 
excavés, cerclés de rouge, inégalité pupillaire, ulcérations étendues 
sur les lèvres et la langue ; plaques diphtéroïdes sur les piliers du 
voile du palais et sur les amygdales ; vomissements verts. Le 9, une 
éruption nouvelle de larges taches rouges se produit sur les poignets, 
los mains, les genoux, les pieds et l'enfant succombe dans la nuit. 
A aucun moment on ne découvrit da bacille de Loœffler dans les exsu- 
dats diphtéroïdes de la bouche. Le staphylocoque doré était abondant 
au niveau des ulcérations labiales; on trouvait surtout des strepto- 
coques dans le pharynx. 

Les deux poumons étaient à peine congestionnés aux bases ; les 
bronches, à demi remplies de muco-pus riche en streptocoques, 
n'étaient obstruées en aucun point; le cœur, absolument sain, conte- 
nait un sang noir et des caillots fibrineux, Le foie, gros et marbré, 
pesait 460 grammes et présentait une stéatose très avancée. Dans la 
rate, un peu augmentée de volume, les corpuscules de Malpighi 
étaient gros et saillants. Les reins semblaient sains, sauf en un 
point. Les plaques de Peyer étaient tuméfiées, gaufrées, ecchymo- 
tiques par places et ulcérées on deux points. Les ganglions du méseu- 
tère étaient volumineux. 


Dans les cinq autres cas on retrouvait, mais à un degré 
moindre, les fissures labiales et les aphtes de la bouche, avec 
ou sans exsudat diphtéroïde dans le pharynx; mais l'infection 
semblait avoir surtout pour point de départ la muqueuse 
bronchique. Une fois, les bronches seules étaient malades, le 
parenchyme étant indemne ; dans les autres cas, il existait des 
lésions broncho-pneumoniques plus ou moins avancées. 

Nous ne citerons, comme exemple, que l'observation sui- 
vante : 


Oss. II. — A... (Denise), née le 18 novembre 1889, entre au pavil- 
lon de la rougeole le 13 juillet 4892. L'’éruption est franche, la tem- 
pérature atteint 39° et la rougeole évolue normalement, mais, quand 
les taches pâlissent et s’effacent, la température reste élevée, On ne 
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trouve pourtant point de signes de pneumonie, ni de complications 
apparentes. L'enfant est portée néanmoins dans le pavillon réservé 
aux rougeoles compliquées. 

Le 19 juillet, après une rémission fébrile légère sans amélioration 
de l’état général, la température remonte, la toux et la dyspnée 
augmentent et on perçoit des râles fins aux deux bases pulmonaires. 

Le 20, l’éruption de rougeole semble renaître sous une autre forme; 
des plaques rouges, vineuses, ecchymotiques par places, se sont 
produites sur les poignets et les coudes, à la face interne des genoux 
et sur les cuisses ; elles sont arrondies ou polycycliques et quelques- 
unes sont papuleuses. 

Le lendemain, l’état général est déplorable. R. 40 ; T. 399,6 ; P. 140. 
Räles fins dans les deux poumons, raideur de la nuque, teint blafard, 
cyanose des extrémités. Mort dans l’après-midi. 

À l’autopsie, congestion plutôt que broncho-pneumonie des deux 
bases ; pas de noyaux d’hépatisation ; bronchite purulente à strepto- 
coques ; pas d'obstructions bronchiques. Foie volumineux et gras; 
sang noir, cœur sain, etc. 


Aiïnsi les érythèmes que nous avons vu se produire dans 
notre pavillon de rougeole ont coexisté le plus ordinairement 
avec des bronchites purulentes ou des broncho-pneumonies à 
streptocoques. Quand les altérations pulmonaires ont fait 
défaut, des lésions graves pouvaient être notées sur les lèvres, 
dans la bouche ou dans le pharynx. 

Ces érythèmes ont eu le caractère polymorphe, jamais 
l'aspect scarlatinoïde, mais ils ont été purpuriques dans trois 
cas. 

Les symptômes généraux ont été quelquefois difficiles à 
définir, parce que la plupart d’entre eux pouvaient être 
attribués à la lésion pulmonaire ; quand cette lésion manquait, 
ils témoignaient d'une toxémie grave : température élevée, 
pouls accéléré, petit et misérable, urines rares, quelquefois 
albumineuses, assez difficiles à recueillir pour qu'il ait été 
impossible de mesurer leur pouvoir toxique ; facies blafard et 
comme bouff, extrémités cyanosées, diarrhée, vomissements 
verts, dyspnée modérée, dépression profonde, pas de convul- 
sions. 

Dans les cas où il existait une broncho-pneumonie, la mort 
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a 6t6 râpide; dans ceux où les poumons étaient indemnes, fl 
a fallu pour tuer le malade plusieurs poussées successives 
d'érythème dans l'intervalle desquelles il se produisait une 
telle détente qu'on pouvait espérer la guérison. 

Les érythèmes dans la diphtérie. — Ces éruptions ont été 
signalées par Borsieri (1) en 1785. En 1858, le professeur Sée (2) 
les considéra comme des manifestations d’un état infectieux. 
Depuis lors, les traités classiques de Rilliet et Barthes (3), 
Bouchut (4), Sanné (5), OErtel (6), etc., les ont tous mention- 
nées. Jungnickel (7), Birsch-Hirschfeld (8), etc., leur oon- 
sacrent quelques lignes. Unna (9), Frænkel (10) et Robin- 
son (11) les étudièrent avec soin. 

Nous les avons observés bien souvent, surtout à l’hospice 
des Enfants-Assistés où la diphtérie a toujours ëti une mali- 
gnité extraordinaire, et M. Mussy, dans sa thèse, basée sur des 
observations recueillies dans notre service, en a cité douze cas. 
Nous en rapporterions plusieurs autres si nous ne craignions 
pas de donner à ces notes une étendue exagérée. | 

Ces érythèmes semblent plus communs chez l'enfant que 
ohez l'adulte: Frænkel (12) ne les à jamais observés que dans 
lé jeune âge : nous en avons vu un bel exemple chez une infir- 
mière âgée de 21 ans. Ils se montrent, soit au début, soit À une 
période avancée de la maladie. Dans un cas, c'est la présence 





(1) Borsieri. De angina gangrenosa. Institutiones medicinæ practicæ. 
Milan, 1789. 

(2) G. Sée, Soc, méd, des hépitauæ, t. IV, p. 199, 

(8) Rilliet et Barthez. Traité des maludies des enfants, 

(4) Bouchut. Maladies des nouveau-nés. 

(5) Sanné. Traité de la diphtérie. 

(6) Œrtel. Ziemsens Handbuch Zweile auflage, II Band, 1 Heft. 

(9) Jungnickel. Dissertation ueber die EÉnstahung der Metastasen bei 
Dipthterie. 

(8) Birscb-Hirsohfeld. Lehrbuch anät, path. &. 178, 1878. 

(9) Unna. Sur un exanthème papulo-pustuleux dans la diphtérie. 
Monatschrift für prakt. Dermatolog., 1883. 

(10) Frænkel. Monatschrift für prakt. Dermatologie, 1883. 

(11) Robinson. Journal of cutaneous and venereal diseases, vol. 1, 188. 

(12) Frænkel, Loe, et. 
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destaches rouges sur les membres qui nous a conduits à exa- 
miner la gorge et à reconnaitre l'existence d'une diphtérie à 
son début. 

Nous avons vu plus haut que, dans la convalescence de la 
fièvre typhoïde, les érythèmes avaient été souvent bénins, 
tandis qu'ils avaient parfois présenté une gravité extrême 
quand ils survenaient au cours même de la maladie. Une 
remarque analogue s'impose quand on étudie les érythèmes de 
la diphtérie. D'ordinaire, ceux qui accompagnent le début de 
la maladie disparaissent rapidement et ne paraissent pas 
influer beaucoup sur le pronostic. Par contre, ceux qui 
surviennent à une période avancée de l'infection diphtéritique, 
alors même que l'amélioration obtenue permet d'espérer la 
guérison, ont en général une gravité très grande. Presque 
tous les enfants qui en sont atteints succombent, sinon à une 
première, du moins à une deuxième ou à une troisième 
poussée. 

L'éruption érythémateuse ou scarlatinoïde ne dure pas en 
général très longtemps, mais elle se reproduit souvent, Elle 
occupe les lieux d'élection que nous avons signalés; dans les 
cas graves, elle envahit parfois la face et peut se montrer 
autour des yeux ou sur les joues. 

Des érythèmes du début de la diphtérie, nous dirons fort 
peu de chose; on s'accorde à les regarder comme bénins et il 
ne semble pas qu'ils influent beaucoup sur la marche de la 
maladie. Pourtant, chez notre infirmière, malgré le peu d’ex- 
tension des fausses membranes, dans lesquelles le bacille de 
Læffler ne se montra pas longtemps et fut remplacé bientôt 
par des colonies de streptocoques, nous fûmes témoins d’acci- 
dents sérieux. Après une première poussée érythémateuse, 
contemporaine du début de l’angine, il en survint une 
seconde onze jours après. À ce moment, la température 
monta, de l’albumine apparut dans l'urine et la malade 8e 
plaignit de violentes palpitations avec dyspnée. Ges palpita- 
tions persistèrent longtemps. A l’auscultation, on perçut pen- 
dant des semaines un bruit de galop très net et des troubles 
du rythme cardiaque. La malade eut plusieurs syncopes. Elle 
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dut, après sa dipthérie, séjourner pendant plus de quarante 
jours dans les salles de l’infirmerie avec une albuminurie 
abondante (2 ou 3 gr. par litre) et une myocardite qui fit 
craindre à plusieurs reprises une terminaison fatale. 

Tous les érythèmes que nous avons vu survenir à la fin de 
la maladie ont entraîné la mort; il n’en est peut-être pas ainsi 
dans d’autres milieux; nous essayerons de donner la raison 
de cette différence. Ils se montraient parfois chez des enfants 
dont l’aspect du pharynx et l'état général étaient assez satis- 
faisants pour qu'on pût espérer une guérison prochaine. Nous 
avons appris à connaître les signes qui permettent de redouter 
leur apparition. 

Ce sont surtout les lésions des lèvres, de la bouche, du nezet 
une réapparition dans la gorge de fausses membranes à strep- 
tocoques, 

La bouche présente souvent, dans ces cas, un aspect carac- 
téristique : elle est entourée d’ulcérations superficielles, 
tapissées d’un exsudat pseudo-membraneux dans lequel on 
trouve surtout desstreptocoques, associés parfois au staphylo- 
coque doré, rarement au bacille de Lœæffler. Les lèvres sont 
profondément fissurées : leur face interne est occupée par des 
ulcérations recouvertes de fausses membranes diphtéroïdes 
adhérentes. Ces fausses membranes, dans lesquelles on ne 
découvre plus ou presque plus de barilles spécifiques, se 
retrouvent sur la langue, sur les piliers qu’elles tapissent, sur 
les amygdales, sur le fond du pharyox; elles ne s'’enlèvent 
plus avec les tampons, elles sont minces et grisâtres. Le jetage 
nasal se produit en même temps. 

Il semble donc que la diphtérie subisse à ce moment une 
poussée nouvelle et qu'elle fasse un pas décisif; cependant 
l'examen bactériologique démontre que ce n'est plus le bacille 
de Loœffler qui cause les accidents, mais une pullulation 
énorme de streptocoques, c’est-à-dire une infection secondaire. 
C'est toujours dans ces conditions que nous avons vu survenir 
les érythèmes graves. 

Ceux-ci, dès leur début, s’accompagnent d'une dépression 
profonde des forces. La face prend un aspect terreux quand 
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elle est épargnée par l’éruption, les yeux s'excavent et se 
cerclent de bistre, le nez s’effile, les ganglions cervicaux se 
gonflent et le cou s’empâte. Les lésions des lèvres contribuent 
à donner à la physionomie un aspect lamentable. 

La respiration est souvent gênée. Parfois la dyspnée s’ex- 
plique suffisamment par l'existence d’une broncho-pneu- 
monie; mais, dans d'autres cas, l'auscultation n’en rend pas 
un compte suffisant. On est en droit de penser que l'état du 
sang, toujours noir et poisseux, et que l’affaiblissement du 
cœur en sont la cause. Cependant l'examen attentif du cœur, 
endocarde, péricarde et surtout myocarde, dans les autopsies, 
ne révèle souvent aucune altération importante, Que faut-il en 
conclure, sinon que les troubles circulatoires, comme la gêne 
de la respiration, sont d’origine toxique ? 

La température s'élève toujours de quelques dixièmes de 
degré, au moins, quand l’érythème apparaît, mais cette éléva- 
tion n'est pas de longue durée. Il se produit ordinairement, 
quand l'infection devient grave, une dépression thermique, 
notée déjà dans les érythèmes de la fièvre typhoïde et qui 
précède la mort de peu de jours. 

Le pouls se ralentit souvent au moment de cette chute de 
température, parfois il présente des irrégularités, bientôt il 
s'accélère, s’affaiblit et devient incomptable. 

Dans quelques cas, les urines n’ont présenté aucune trace 
d’albumine; dans d’autres, elles en contenaient de 0 gr. 50 à 
4 grammes. Cette albuminurie ne nous a paru manifestement 
liée à l’apparition de l’érythème que dans un seul cas. 

Malgré l'issue fatale de cette complication, dans tous les cas 
où nous l'avons vue se produire à une période avancée de la 
diphtérie, nous devons dire cependant que les érythèmes de 
la diphtérie nous ont paru moins foudroyants que quelques- 
uns de ceux que nous avons observés dans la fièvre ty- 
phoïde. 

Même dans les cas les plus graves nous avons quelquefois 
observé, après une première poussée, une amélioration qui 
pouvait nous permettre d'espérer la guérign; mais bientôt 
survenait une deuxième, puis une troisième poussée qui 
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réduisant à néant nos espéranoes, et cela malgré tous nos 
et tous nos efforts. 

Les érythèmes chez les scarlatineux. — L'exanthème de la 
scarlatine porte à la peau une atteinte bien plus profonde que 
celui de la rougeole, aussi est-il fréquent de voir survenir 
ches les convalescants, soit un rash très étendu, à l’occasion 
d’une simple varicelle, soit une éruption qui semble être un 
retour de la maladie première et que l’on a caractérisée 
parfois sous le nom de pseudo-récidive. Nous croyons, et 
M. Jeanselme (1), dans un article récent, partage cette manière 
de voir, que les pseudo-récidives décrites par Thomas (2) ne 
sont ordinairement que des érythèmes causés par une infec- 
tion secondaire. 

En effet, dans ces fausses rechutes, la fièvre fait souvent 
défaut et l’éruption, plutôt morbilliforme que scarlatinoïde, 
se présente avec un polymorphisme et occupe certains sièges 
de prédilection qui la rapprochent singulièrement des éry- 
thèmes. 

Ï est fréquent, chez les jeunes sujets atteints de scarlatine, 
surtout chez ceux qui ont des amygdales volumineuses ou 
des végétations adénoïdes du pharynx nasal, d'observer des 
angines tepaces, avec où sans fausses membranes diphté- 
roïdes. Ces inflammations qui se propagent souvent à 
l'oreille moyenne où elles provoquent une suppuration abon- 
dante, qui causent du jetage nasal et des adénites cervicales 
plus ou moins graves, sont occasionnées par la pullulation des 
streptocoques, dont le rôle pathogénique dans la production 
des accidents de la soarlatine a été parfaitement démontré. 

On eonçoit que cette infection ne sait pas toujours sans gra- 
vité, qu’elle ne se limite pas forcément à la surface des mu- 
queuses et qu'elle puisse fournir les éléments d'une toxémie 
dont tes effets seront variables d'ailleurs et dont lérythème 
pourra être une des manifestations accidentelles. 

C'est ainsi que les choses semblent s'être passées dans une 





(1) Jeanselme. Arch. gén. de méd., juin-juillet 1858. 
(4) Thomas. Arab. f. Hellkunde, 1869, p. 458. 
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observation recueillie dans notre service et rapportée par 


M. Mussy dans sa thèse. 


Oss. III. — M..., Juliette, 2 ans et demi, arrive de Thiais, le 
24 juillet 1891, avec une éruption scarlatineuse. La maladie évalue 
régulièrement jusqu’au 1 août, Le 1e août la tompérature, rede- 
venue normale, remonte à 399,5. Le 9, les amygdales sont reeeu- 
vortes d'un enduit biane, épais et facile à détacher. 

Pendant quatre jours l'exsudat persiste malgré les lavages, puis il 
envahit la lustte, le voile du palais et forme sur les amygdales une 
couche épaisse, grisâtre, diphtéraïde, plus adhérents que les jours 
précédents. Ganglions cervicaux peu volumineux. Du 7 au 9 août, 
l’état de la gorge varie peu, mais l’état général s'aggrave. Le facies 
devient terreux, la respiration est pénible; pourtant on ne trouve 
rien à l'ausoultation. Les paupières sont gonflées et les conjane- 
tives sont baignéea de pus. Pas de coryza. 

Le 11 août, l'exsuda diphtéroide eouvre la paroi postérieure du 
pharyax, il ae détache difficilement. On nota sur les fesses, aur les 
cuisses, à la partie postériaure des jambas, aux coudes, à la partie 
supérieure des bras et aur la face une éruption formée d'éléments 
disparates. Aux bras, ce sont des macules en croissant, à périphérie 
pâle, à centre rouge plus saillant rappelant l’exanthème de la rou- 
geole, peu confluentes et séparées par de larges intervalles de peau 
saine. Aux fesses, sur les cuisses et les jambes ce sont de larges pla- 
cards rouges, écarlates, scarlatiniformes, à contours nettement des- 
sinés. La face présente une teinte vineuse généralisée ; aux malléoles 
et aux poignets on voit de petites taches lenticulaires, purpuriques, 
diserètes, n’arrivant à la confluence qu'au niveau de la face dorsale 
du poignet, aur un espace restreint. 

Le 19 soût, l’érythème a presque disparu das membres inférieurs} 
il peraiste eur la face et les mombres supérieurs. 

Le 13, il est totalament éteint. L’exsudat dinhtéraïde du pharynz 
se déterge très diffailement, des ulcérations se gout produites aux 
lèvres, aux commissures et la fausse membrane a gagné la faca 
interne des joues. 

Le 14, l'état général de l'enfant a empiré avec l'extension des 
lésions locales. Rien à l’auscultation des poumons. Il se fait sur les 
bras et les cuisses une nouvelle poussée d'érythème, moins étendue 
que la première. L'enfant succombe le soir. 

La tompérature avait oscillé entre 38 et 392, atteignant son fas- 
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tigiom au moment des poussées érythémateuses. Les urines ont tou- 
jours contenu une quantité d’albumine variant entre 0 gr. 50 et 4 gr. 
par litre. 

Autopsie. — Quelques gros tubereules dans les poumons et dans 
les ganglions du médiastin. Pas de pneumonie. Rate grosse. Les 
autres organes paraissent être à peu près sains. 

Bactériologie. — Dans les fausses membranes, examinées à plu- 
sieurs reprises, on n’a jamais constaté les amas caractéristiques du 
bacille de Klebs-Lôffler, mais d’une façon constante du streptocoque. 
Les tubes d’agar et le sérum ensemencés, ont donné des cultures de 
streptocoque. Le sang ensemencé n’a donné aucun résultat. 


Nous avons recueilli plusieurs autres observations ana- 
logues, soit en ville, soit à l'hôpital. Chez un enfant de 5 ans, 
vu en commun avec notre collègue et ami Sevrestre, une 
angine diphtéroïde (avec otite double, jetage nasal, adénites 
cervicales, fièvre assez élevée, oscillant entre 38,5 et 40°), fut 
suivie d’une éruption érythémateuse sur les poignets, les 
genoux et les jambes, vingt-cinq jours après l’éruption de la 
scarlatine. Cet érythème que nous qualifiâmes de septicé- 
mique disparut en trois jours pour ne plus se reproduire. 

En général ces érythèmes n'impliquent pas un pronostic 
fâcheux ; chez quelques enfants l’efflorescence cutanée n’est 
qu’un accident sans importance dans la convalescence de la 
scarlatine ; chez d’autres, au contraire, il accompagne une 
infection grave et presque fatalement mortelle. 

Nous avons déjà noté ces différences en étudiant les éry- 
thèmes de la fièvre typhoïde et ceux de la diphtérie, et nous 
sommes forcés de conclure que l'infection dont l’érythème 
n'est qu'une manifestation, varie singulièrement de gravité, 
suivant les sujets et surtout suivant les milieux. 

Les érythèmes dans certaines angines. — Ce n'est pas seule- 
ment chez les scarlatineux que Île pharynx est le siège d’une 
infection dont les conséquences peuvent se faire sentir dans 
toute l’économie. En dehors de la scarlatine, on rencontre 
souvent des angines à streptocoques, absolument comparables 
à celles qu'occasionne cette pyrexie. Ces angines varient 
d’ailleurs d'aspect suivant les sujets: parfois elles sont pure- 
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_ ment érythémateuses, mais souvent aussi elles sont exsuda- 
tives et peuvent déterminer sur les amygdales, sur la luette, 
sur les piliers du voile du palais, etc., la production d’enduits 
pultacés, crêmeux ou membraniformes, tellement difficiles à 
distinguer, dans certains cas, de ceux de la diphtérie que le 
mieux est, chez tous les malades, d’avoir recours à l'examen 
bactériologique. Il y a toujours, dans les pavillons consacrés 
au traitement de la diphtérie, un certain nombre d'enfants 
qui n’ont pas autre chose que des angines diphtéroïdes à 
streptocoques. Ces angines à streptocoques, véritables infec- 
‘tions pharyngées, ne sont certainement pas les seules dans 
lesquelles on note des érythèmes ; certaines angines à sta- 
phylocoques peuvent en occasionner (Rehner\) (1) et il est 
possible que les angines à pneumocoques se comportent de 
même ; mais ce sont elles que nous avons vu entraîner le 
plus souvent des manifestations cutanées. 

Depuis que Babès a signalé l’origine pharyngée de certains 

purpuras qui ont avec les érythèmes une parenté étroite, plu- 
sieurs exemples d’érythèmes d'origine angineuse ont été 
signalés. 
. Boeck (2), Holsti (3), puis Joal (4), ont cherché à établir 
sur les données seules de la clinique une relation entre cer- 
taines manifestations cutanées et articulaires et les infections 
pharyngées. MM. Legendre et Claisse (5) ont publié une 
observation intéressante d’érythème polymorphe et de pur- 
pura consécutif à une angine diphtéroïde et ulcéreuse à strep- 
tocoques. 

Depuis trois ans nous avons rencontré plusieurs faits ana- 
logues, soit à l'hôpital, soit en ville. Un de ces cas se trouve 
cité dans la thèse de M. Mussy (obs. XIV). Il s'agit d'un en- 





(1) Rehner. Arch. f. exper. Path. u. Pharm. Bd XIX, p. 415. 
(2) Boeck. Viertel Jahrb. f. Dermat. u. Syph., p. 481, 1888. 
(8) Holsti. Finska Lackar Handlingar, oct. 1891. — In Journ. of laryngol., 
n° 8, 1891. 
(4) Joal. Revue de laryngologie, 1892. 
(5) Legendre et Claisse Soc. méd. des hôpit., 8 janv. 1892. 
T. 170 9 
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fant de 6 ans qui,.au cours d'une angine diphtéraïde à strep- 
tocoques, arec jetage et fièvre assez äntense (89°), présenta 
une éruption d'abord polymorphe, puis scarlatiniforme, sur 
les membres, les fesses et le tronc, la face restant indenme,eé 
qui guérit sans que jamais en eut découvert de germes dans 
le sang. 

Nous en avons observé ua autre axec M.le D''Oudia. Le 
enfant de 3 ans affecté, lui aussi, d'une angine intense, avec 
enduits pseude-membraneux, d'aspect diphéénoïde, maïs faciles 
à détacher, avec jetage, adéaites cervicales £t raucité de la 
voix, semblait atteint d'une façon menaçante. Le cinquièms 
jour de son angine, il présenta uns éruption polymorphe sur 
les poignets, les coudes, les genoux «et le bas des jambes. Cette 
éruption ne dura que trois jours. L'angine, dont les exsudats 
ne contonaient que des straptocoques, guérit après quelques 
lavages. 

I] serait sans intérêt de résumer les cinq autres observa- 

tionsque nous avons pu recueillir et qui paraissent calqmées 
sur les premières. Dans tous ces cas la guérison fut asses 
rapide. Il semble que l'infection pharyngée, n'étant paint 
aggravée par une infection antérieure ou noncomitante, 
comme dans la diphtérie ou dans la rougeole, reste bénigne 
et ne cause que des manifestations peu redoutables. 

Les formes éruptives n’en varient pas moins d'une façon 
remarquable, depuis les simples macules jusqu'aux taches 
purpuriques et même jusqu'aux exanthèmes scarlatiniformes. 
M. Jaccoud a cité un bel exemple de ces derniers à la suite 
d'une angine. L'association du purpura à l'érythème paly- 
morphe est un fait commun et qui suffit à établir 1a panenté 
de ces deux manifestations cutanées. Macules, papules, pla- 
cards scarlatiniformes et taches purpuriques ne sont que des 
modalités de la réaction du tégument. Chez tel sujet atteint 
d’une angine infectieuse c’est un simple érythème qui appa- 
raît, chez tel autre c’est du purpura, chez un troisième c'est 
un érythème scarlatiniforme et rien, ni dans la gravité de 
l’angine, ni parfois dans l’état général du sujet, ne fournit 
une explication de ces différences. 
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Chez uap fillette qui présentait une augine asser douleu- 
reuse, avec rougeur vive des amygdales.et du pharyax, léger 
gonflement des ganglions du cou et iortinolis, véritable type 
de l’angine dite rhumatismale, nous vimes paraître une me 
gaifique poussée de purpura sur les membres et Les fesses, 
sans bémorrhagies viscérales, et on ne découvrit à la surface 
des amygdales que des étreptocoques et ua hacille .court 
privé de propriétés pathogènes. 

Giles érythèmes qui succèdent :aux angines infectieuses, 
diphtéraïdes ou non, 2e présentent pas, en général, une gra 


. vité très grande, il n'en #si pas mains vrai que, même dans 


ces cas, l'économie subit une atteinte plus ou moins pro- 
fonde. GCelie atteinte est certainement plus xmette lorsque 


l'érythème se fait en plusieurs poussées, mais elle ne manque : 


dans aucun cas. 

Nous pourrions citer d'autres érythèmes. Nous eu avons 
va survenir à la suite de certaines diarrhées cholériformes 
(M Musey en à rapporté ua £as), nous eu avons observé à la 
suite d'affections des voies urinaires, de lésions intestinales, 
d'infections pyogéniques, etc. Nous ne les énumérerons même 
pas. I nous rests maintenant, et c'est la partie difficile de 
notre tâche, à noter les modifications qu'ont suhies les 
organes chez les sujets atteints par les érythèmes que nous 
venons de signaler, et à chercher comment il faut interpréter 
l'apparition de ces éruptions. (À suivre.) 








DES KYSTES DU MÉSENTÈRE. 


Par JULES RRAQUEHARFE, 
Ancien interne des hôpitaux de Bordeaux, 
Interne des hôpitaux de Paris. 

HisTORIQUE. — L'histoire des kystes du mésentère est toute 
récente, surtout au point de vue clinique. On trouve, il est 
vrai, dans les anciens auteurs des résumés brefs et incom- 
pleits d’autopsies de ces tumeurs, mais ils les considéraient 
comme fort rares, et jamais le diagnostic n'avait été posé pen- 
dant! la vie. 
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Nous n'insisterons pas sur cette première période, à 
laquelle appartiennent les observations de Benevieni, anato- 
miste florentin, d’'Horstius, de Tulpius, de Balonius, de 
Ruysch, de Morgagni et de Bonnet. 

Lieutaud eut surtout le mérite de réunir tous ces faits, épars 
avant lui dans la littérature médicale. Mais c’est Portal qui, 
le premier, étudia le développement et les principaux symp- 
tômes des tumeurs du mésentère. En même temps il en pro- 
posa une division scientifique. Il les classa en tumeurs 
squirrheuses, stéatomateuses, cancéreuses et hydatiques. Ces 
dernières, les seules qui nous intéressent, comprenaient, non - 
seulement les kystes hydatiques, mais tous les kystes, quelle 
que soit leur nature. Ses successeurs, au lieu de le suivre dans 
cette voie, ne virent plus dans les affections du mésentère que 
des formes du carreau. Pour Valleix, « à part des cas tout à 
« fait exceptionnels, les tumeurs de ce repli péritonéal sont 
« toujours déterminées par un mauvais état général. » Dès 
lors ces tumeurs, réputées très rares, ne sont même plus citées 
dans les ouvrages classiques. A peine en trouve-t-on quel- 
qu'une, découverte par hasard à l’autopsie et décrite comme 
une curiosité d'anatomie pathologique. Tels sont les cas de 
C1. Tarral, Barth, Mesnet, Legroux et Vulpian, Rokitansky, 
Le Dentu, Duhamel, Frank, etc., etc. C’est l'époque qu'Auga- 
gneur appelle médicale. 

La période chirurgicale n’a pris naissance que récemment 
avec les travaux de Péan, Millard, Tillaux et Merklen en 
France, et ceux de Werth en Allemagne. 

Cependant, déjà au milieu de ce siècle, depuis que la lapa- 
rotomie prenait place dans la chirurgie courante, on rencontre 
quelques observations de kystes mésentériques pris pour des 
kystes de l'ovaire, des occlusions intestinales, etc. (Buckner, 
Suttherland, Watts, Richet, Michalski, Winiwater, etc.). 
Panas, en 1852, guérissait par la ponction un de ces kystes 
qu'il avait diagnostiqué. 

Péan, en 1880, étudie trois cas de kystes du mésentère, 
après en avoir fait observer la fréquence relative puisqu'il en 
a rencontré 3 sur 300 laparotomies. Il établit le premier le 
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vrai traitement qui leur convient : la marsupialisation. L'étude 
de ces tumeurs entre alors dans le domaine de la clinique. 

La même année apparaissent les travaux de Millard, Til- 
laux et Merklen, présentés et discutés à l’Académie de méde- 
cine. Tillaux eut surtout le mérite d'établir les symptômes 
des kystes du mésentère d’après l'anatomie, d’une façon tel- 
lement précise qu'il put faire un diagnostic avant l'inter- 
vention chirurgicale. 

L'examen anatomique de l’une des pièces, fait par Merklen, 
vint encore éclairer la pathogénie de certains de ces kystes. 
Ceux-ci ont presque toujours, ainsi qu’il l’a démontré, une 
origine ganglionnaire. Ils sont donc semblables à ceux que 
Bruey a décrits dans d’autres régions. Werth, la même année, 
dans un cas semblable, venait confirmer les recherches ana- 
tomo-pathologiques de Merklen. 

Depuis cette époque, les travaux sont devenus plus nom- 
breux. Nous ne citerons que les plus importants. C’est d'abord 
une étude de Notta sur l'anatomie du mésentère, et sur les 
déductions à tirer de ses rapports, pour le diagnostic des 
tumeurs qui s’y développent. L’année suivante paraît la 
thèse de Collet inspirée par Tillaux. Elle contient, avec les 
idées du maître, les principales observations connues à cette 
époque, et des recherches expérimentales sur le développe- 
ment des kystes entre les feuillets du mésentère. 

En 1886 paraît l’importante thèse d’agrégation d’Auga- 
gneur. C’est encore aujourd’hui l’œuvre classique à laquelle 
on a recours. Cette étude a été reprise depuis, mais on y a 
seulement ajouté quelques détails. C’est ainsi que Rasch et 
Carson ont surtout étudié les kystes chyleux; Bérard s’est 
occupé surtout des hématomes ; en Allemagne, Hahn et sur- 
tout Lœhlein se sont déclarés ennemis de la ponction explo- 
ratrice qui peut blesser l'intestin ou les gros vaisseaux placés 
en avan! de la tumeur. Mais c’est surtout l’année dernière 
que l'étude des kystes du mésentère semble avoir été à l’ordre 
du jour. En janvier paraît en Angleterre une intéressante 
observation de Robinson, puis, en France, coup sur coup, à 
un mois d'intervalle, la communication de Terrillon à la 
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Sbciété de chirorgis et ls deus thèses: fort intéressantes de 
Delmez et Arelclon. Enfl, en novesnäwe 199! Biaachi publie 
une observation suivie d'une étade de. cœ genre de fumeur: 
matheureusement’ ce travaik n’est. em grande périie qu'uné 
éopie des thèses d’Arekion et de Delnsez, bien que ces deux 
ouvrages n’y soient pas une seule fois cités. 

Signalons encore parmi les travaux publiés l'année der 
nière l'observation de James A. Goggans, et deux. cas, LV’un:de 
Potherat, l'autre de Euffieret Rodriguez, présentés à la Société 
datratonmie de Paris. Enfin, daianc de quelques mois à peine, 
hous devons mentionner l'étude de Frentsel, en Allemagne, 
et les observations de Quinson et de Tuffier, ea France. 

Eu résumé, on peut diviser en trois périodes }’histoire des 
kystes du méserrière. La première s'étend de Benevieni, qui 
le premier en rapporte quelques observations, jusqu'aa nrilien 
de ce siècle, Pendant cette période si longue, ces tumeurs né 
furent jamais diagnostiquées sur le vivant. Elles étaient con- 
sidérées comme des trouvailles d'autopsie absolument excep- 
tiunnelles. 

Dans une deuxième période qui va du milieu de ce siècle 

Jasqu'aux travaus de Péau et de Tillaux, en 1880, les obser: 
vations deviennent plas nom reuses. On ne les rencontre plus 
seulement à l'amphithéätre, :aais sur la table d'opératiors. 
Presque toujours, c’est à là suaîite d'une erreur de diagnost 
qu'on intervient. On compte faire une ovariotomie pour un 
kyste de l'ovaire et c'est un kyste du mésentère que l’on ren- 
contre. C'est la période d'intervention chirurgicale par erreur 
&e diagnostic. 
” Énñin, depuis 1880 cestumeurs sont mieux connues. Tandis 
que Tillaux et Millard en étudient les signes cliniques, Merkien 
eu établit l'anatomie pathologique et Péan indique le mode 
€’intervention qui leur convient. C’est la période chirurgicale 
tt clinique. 


ANATOMIE, -—— DÉVELOPPEMENT ET PHYSIOLOGIE DU MÉSEYW- 
Tone. — De cette étude découlent des faits importants pour 
Panutomie pathologique et la clinique. C'est ce qui nous à 


| 
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engagé à interealer ce chapitre, qui semble à première vue 
hors de notre sujet 

Lorsqu'on ouvre l'abdomen, on voit, encadrées par les trois 
cûübons, les anses nombreuses de liléo-jéjunum. Si on les 
isole du cæcum et du duodémum, où voit qu'un vaste repli, 
en éventail, les anit au rachis, ensærrant par son Bord libre 
buit mètres d'intestin. C'est le mésentére. 

Il est représenté sur l'embryon, après le clivage du fèuillet 
moyen, par la partis là plus externe de la splanchnopleure ou 
lame fibro-intestinale. Sa portion interne:est destinée à profuire 
V'intestiw, dont: Fépihélium et les glandes sont fournis par 
Fendoderme: 

En arrière, sur la ligne médiane, là où n’a pas lieu le cit 

vege, la lame: externe de la splanchnopleure se repliant, se 
&alinus avec la lame interne de: la somatopleure (périteine 
pariétal}, furmant ainsi la partie du mésentère qui n'est pas 
sdhérente à l'intestin. Les deux feuillets aïnsi formés s'ados- 
sent, limitant entre: eux une masse de mésoderme d'où nai- 
tront toux les organes que nous décrirons plus tard entre les 
deux feuillets: séreux. Voilè ce: qus nous. monire une coupe 
transversale: de Fembryon. 
. Sur une:coups longitudinales, nous vayons l'intestin, d’a- 
bord rectiligne, et plas. court que l'embryon, entouré de mé- 
sentère de sen extrémité céghakique à su extrénsité caudale, 
mais les protovertèbres s'allongent lentement. Or l'intestin, 
qui grandit plus vite, doit pour se loger dans l'abdousen: dé 
erire de nombrees flexuosités. 

Ba résumé, le mésentère est. formé entièrement par is mré- 
soderme. Aussi, mous ne rexcontrerons jamais d'épithékium 
dons ses Icystes à nains qu’il ne siens congénitzux. 

L'existence de ses: derniers tient aux rapports anatomiques 
de cette séreuse-cher l'embryon. On trouve; en: effet, dechauque 
côté de son insertion rachidienne, trois arganes quise forment 
un méso en soulevani Le péritoine pariétal. Ce: sont, de dedans 
en dehars : la glande géxitale el les conduite accolés de 
Müller et de Wolff, ce dernier fermant enx haut. le corpa de 
Wolff taudis que le précédent se termine en cul-de-sac. Le 
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péritoine, soulevé par ces trois corps, est cylindrique, épais, 
granuleux (épithélium germinatif de Waldeyer). Ces organes 
sont l'origine des kystes congénitaux. 

Avant de terminer l’'embryogénie, notons que les vaisseaux 
de nutrition (artères et veines) se développent avant les vais- 
seaux d'absorption (lymphatiques), les nerfs naissant les 
derniers. Tout cela est conforme au développement fonc. 
tionpel. ; 

Chez l'adulte, nous l’avons vu, ce repli est triangulaire. Il 
offre un sommet tronqué (bord rachidien), une base large, 
tuyautée, mobile (bord intestinal), un bord supérieur, un autre 
inférieur et deux faces, l’une droite et supérieure l'autre 
gauche et inférieure. 

Le bord rachidien, oblique, va du bord gauche de la 
deuxième lombaire à l'articulation sacro-iliaque droite, Nous 
trouvons dans ce bord au milieu d’un tissu cellulaire lâche et 
abondant (tissu cellulaire rétropéritonéal) : les insertions du 
psoas, les piliers du diaphragme, la veine cave inférieure 
(œdème des membres inférieurs dans certains kystes volumise 
neux: Portal, Coppens, Demons, etc.), les originesde l’arygos, 
l'aorte, le plexus solaire à sa sortie des ganglions semi-lu- 
naires (shock, diarrhée incoercible après extirpation de kystes 
du mésentère) les ganglions lymphatiques sus-aortiques etles 
cinq groupes de vaisseaux lymphatiques qui vont former la 
citerne de Pecquet (kystes chyleux dus aux ganglions, aux 
vaisseaux, ou au canal thoracique). 

La base ou bord libre est très mobile {mobilité plus grande 
des kystes nés près de ce bord : Notta). L’adhérence à l'intestin 
est intime, sauf au niveau du hile de ce dernier, où il existe 
une ligne intestinale dépourvue de péritoine entre les deux 
feuillets (zone de sonorité en avant des tumeurs du mésentère 
— occlusion intestinale par coudure ou compression de l'in. 
testin par la tumeur). 

Le bord supérieur se continue à angle droit dechaque côté; 
à droite avec la moitié droite de la lame inférieure du méso- 
côlon transverse, à gauche avec sa moitié gauche. C'est par 
là que pénètrent les vaisseaux mésentériques, après avoir 
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croisé la face postérieure du duodénum. Ce bord supérieur 
mesure quelques centimètres. 

Le bord inférieur, également court, maintient dans la fosse 
iliaque droite le cæcum et la fin de l’iléon. Il se replie à 
droite sur le cæcum qu'il coiffe et sur l’appendice, limitant 
les fossettes iléo-cæcales, iléo-appendiculaires et rétro-cæcales 
sur lesquelles à insisté Tuffier. À gauche, il va former le 
feuillet droit du mésocôlon iliaque, formant au devant de 
l'articulation sacro-iliaque gauche la fossette intersigmoïde, 
quelquefois très profonde. 

La face droite regarde en haut. Elle se continue avec le 
péritoine qui fixe le côlon ascendant. 

La face gauche dirigée en bas se comporte de même pour le 
côlon descendant. 

Entre les deux lames péritonéales existe un tissu cellulaire 
lâche, abondant, surtout vers le rachis. 11 se continue, enhaut 
avec celui qui avoisine le pancréas (kyste partant de cet 
organe et envahissant le mésentère : Gottschalk), en bas avec 
celui du petit bassin (kystes du parovaire devenant mésenté- 
riques : Pozzi, Pepin, Zweifel, etc.). Dans ce tissu cellulaire 
nous trouvons des artères, branches de la mésentérique supé= 
rieure, destinées à nourrir l'intestin (sphacèle de l'intestin 
par compression ou par section de ces vaisseaux); des veines 
tributaires du système porte (coïncidence des kystes hyda- 
tiques du mésentère et du foie); des vaisseaux et des gan- 
glions lymphatiques d'où naissent les kystes chyleux; des 
nerfs, branches du plexus solaire, destinés à l'intestin (para- 
lysie intestinale par compression). 

La structure, conforme à l’'embryogénis, nous offre un plan 
de cellules endothéliales, très plates, irrégulièrement poly- 
gonales avec noyau et granulations graisseuses. Le second 
plan, qui manque sur l'intestin, est formé de fibres conjonc- 
tives et élastiques limitant des ouvertures (stomates), d'où 
son nom de membrane fenêtrée. On y rencontre des cellules 
étoilées, irrégulières et des amas de globules blancs, nommés 
par Ranvier taches blanches ou laiteuses. Ce sont des cellules 
vaso-formatrices, produisant les fausses membranes de la 
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péritonite et rendant ai vasculaires les parois de certaine 
kystes (traumatismes changeant.en kystes sanguins éest- 
meurs d'use autre nature). 

Les artères du mésentère: sant fournies par lx convexié 
de: la mésestérique supérieure. Ges artères, nombreuses, des- 
imées surtout à lintestin, s'anastémosent par inussulation 
entre elles, formant ainsi des arcades d'autant plus nom- 
breuses qu'elles sont plus rapprochées de la partie moyenns 
du mésentère (on ea compte: jusqu'à quatre en ce point}. H y 
en a moins vers ses extrémités. Les arcades limitent queique- 
fois dans leurs maïhes les kystes du mésentère, comme un 
bracelet. Elles sontsouvent alors volumineuses (cas: de Carter). 

Les veines qui forment une des origines de la veine: porte 
ont le même trajet que les artères. 

Les lymphatiques sont très nombreux. Ils viennent soit du 
mésentère, soit de l’intestin (chrylifères). Ces derniers seuls 
se rendent aux ganglions situés ke long du racinis (vaisseaux 
adférents des ganglions mésestériques. dont les vaisseanx 
efrenis aboutissent aux ganglions sws-aortiques et. à là ci- 
serne de Pecquet). Oæ trouve dans le mésentère . des foilicules 
clos, solitaires où organisés, occupant tout le mésentère cires 
ke chien, amastés en grand nombre vers son bord supérieur 
chez le lapin, où ils forment le paneréas d'Aselli. Signalons 
encore les gaines lymphatiques qui entourent les vaisseaux 
Le mésentère est denc une véritable éponge lymphatique 

Les nerfs, venus du plexus solaire, accompagnent les vais- 
seaux. lis forment le plexus mésentérique supérieur destiné 
à l'intestin. On a signalé dams le mésentère des corpuseutes 
de Pacini, pouvant expliquer la sensibilité obtuse de cet 
organe (sensation de liquide chaud dans les. épanchements 
Banguins du péritoine). 

Quelles sont les fonctions du mésentère? 

Gest d'abord un ligament maintenant l'intestin par ses 
fibres élastiques et aussi par les fibres museulaires consiantes, 
décrites par Rouget, qui, venuesdu pilier droit du diaphragme, 
se perdent en s'irradrant dans le mésentère. Lorsque cette 
tonicité est détruite la masse intestinale tombe en avant (en 
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téroptosey. Certaines tumeurs arrivent au même. résultat. et 
peuvent aimsi tomber dans la cavité pelrvienne. 

Mais le mésentère est un ligamemt mobile, permettant à l’inr- 
testin de se mouvoir sur lui-même, de changer ses rapposts 
et d’écarter les deux feuillets séreux, lorsqu'il est plein. Il 
soutient les artères, les veines, les nerfs et les chylilères des- 
tinés à verser dans l'économie: le produit de la digestion ir 
testinale (troubles de dénutrition rapides consécutifs aus tut- 
meurs du mésentère ; intoxication par les pansements après 
intervention sur ces tumeurs : Terrillon). 

Signalons encore la loi de balancement entre la pression 
intra-cardiaque et celle des artères mésentériques.La pression 
devient-ells trop considérable dans Fendocande ? Par un ré- 
flexe, allant au bulbe par le nerf de Cyon et réfléchi par le 
splanchnique, il se fait une vaso-dilatation dans les artères 
de l'intestin. On peut expliquer par un réflexe analogne la 
syneope qui peut survemir, au moment où on tiraille sut le 
pédicule d’un kyste qu'on tente d'extirper (Duret). 


DÉPINIPION. — Divrsrox. — Nous étudierons ici, d'aprés 
Péan, toute tumeur kystique située entre les deux feuillets du 
mésenmière, quelle que soit son origine. Telle n’est pas la dé- 
finition de Werth, accepiée par Bianchi, qui n’appeile kystes 
du mésentère, que ceux qui, dès leur début, y étaient inclus, 
définition subtile, bonne wut au plus pour des dissertations 
de scholastique et qu'on ne peut accepter en clinique. 

Le diagnostie de ces tumeurs, toujours déticat, deviendrait 
fmrpossible si l’on devait distinguer un kyste par evtasie de la 
citerne de Pocquet (c'ent-à-dire réto-péritonéal} d'un autre, 
dû à la rupture d'un ehylifère. Aussi étudierons-nous même 
les kystes du parovaire ou d’autres organes, dès qu'il seront 
imcius dans le mésentère. Clhimiquement ils ont mêmes symp- 
tômes, mêmes indications opératoires, car ce sont les rapports 
et non les origines ds la tumeur qui doivent guider le chirur- 
gien. 

Comment diviser les systes du mésentère ? Les anciens ne 
connaissaient que les kystes kydatiques, dont on distingua 
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plus tard les kystes sanguins et chyleux, tandis qu'on sépa- 
rait des kystes hydatiques certains kystes séreux. C'est la 
division de Hahn, à laquelle il faut encore ajouter les kystes 
dermoïdes, inconnus de cet auteur. Delmez distingue les 
kystes congénitaux et les kystes acquis. Cette division, vraie 
au point de vue embryogénique, donne trop d'importance 
aux kystes dermoïdes, qui sont rares. Aussi préférons-nous 
la classification suivante : 

1° Kystes dus aux vaisseaux; 

2° Kystes parasitaires; 

3° Kystes congénitaux ; 

4° Kystes dus aux organes voisins. 

Ceux du premier groupe comprennent eux-mêmes deux 
sortes de kystes : 

Kystes sanguins; 

Kystes lymphatiques. 

Quant aux kystes séreux que décrivent la plupart des au- 
teurs, ils rentrent toujours dans un des groupes précédents. 
Ce sont le plus souvent des kystes lymphatiques ou sanguins 
dégénérés, plus rarement des kystes hydatiques, dont les 
hydatides sont mortes ou des kystes du dernier groupe. Péan 
en avait fait de véritables hygromas, développés entre les feuil- 
lets du mésentère, adhérents par péritonite. Cette opinion a 
été reconnue fausse. Le chirurgien de Saint-Louis divise au 
point de vue clinique les kystes du mésentère en gros, moyens 
et petits, ou encore en multiloculaires, pauciloculaireset uni- 
loculaires. Au point de vue du pronostic il sépare ceux qui 
gagnent le mésocôlon, de ceux qui sont limités au mésentère; 
les premiers amenant « lés changements de rapport les plus 
inattendus et contraignant l'opérateur à faire plus de délabre- 
ments. » 

En résumé, nous répartirons en cinq groupes les kystes du 
mésentère : 

1°Kystes sanguins ou hématomes comprenant certains 
kystes séreux ; 

2° Kystes lymphatiques comprenant les kystes chyleux des 
auteurs et la plupart des kystes séreux ; 
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3° Kystes parasitaires ou hydatiques; 

4° Kystes congénitaux ou dermoïdes ; 

5° Kystes dus aux organes voisins (ovaires, parovaires, tête 
du pancréas, diverticule de Remak, etc.). 


FRÉQUENCE, — ÉTIOLOGIE. — Si les kystes du mésentère 
sont réputés très rares, c'est qu’on les a méconnus. Kæberlé 
dit n’en avoir jamais rencontré, tandis que Péan en trouve 
3 sur 300 laparotomies. Depuis que leurs symptômes sont 
mieux connus, leur fréquence augmente. Rares dans la thèse 
de Collet, les observations sont plus nombreuses dans la thèse 
d'agrégation d'Augagneur. Delmez en réunit 29; Arekion 81. 
Nous avons pu ajouter 23 cas à ce dernier chiffre,ce qui porte 
à 104 le nombre des observations que nous avons pu réunir. 
Ces 23 nouveaux cas comprennent 7 kystes dermoïdes (2 de 
Lebert, 1 de Dupuytren cité par Cruveilhier, 1 de Howship- 
Dickinson, 1 d’Eppinger cité dans Collet, 1 de Kœnig et 1 de 
Bantock). Les 16 autres sont deux cas de Lawson-Tait cités 
comme inédits dans Augagneur, ceux de Viti, Richet, Mi- 
chalski, Potherat, Bianchi, Crespi, Goggans, Tuffier et Rodri- 
guez, deux cas de Greig.-Smith cités par Goggans, celui de 
Frentzel et celui de Quinson, et enfin un opéré de Villeneuve 
(de Marseille) que nous avons vu, au mois d'août 1891,sortant 
guéri de son service de clinique. 


On aurait donc tort de considérer ces tumeurs comme 
exceptionnelles, puisque chaque année on en publie plusieurs 
Cas. 

Comparés aux tumeurs solides, les kystes seraient deux fois 
moins nombreux. Parmi ces derniers, les plus fréquents sont 
les kystes lymphatiques et les kystes séreux qui en dérivent 
nettement [33 observations). Viennent ensuite les kystes san- 
guins ou séreux d'origine hématique (25 observations), suivis 
de près par les kystes hydatiques (20 observations). Les autres 
variétés, plus rares, sont les kystes dermoïdes (9 observations) 
et ceux venus d'organes voisins (4 observations). Dans 13 cas 
la nature du contenu n'a pas permis de les classer dans une 
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des divisions précédentes, certaines observations se résumant 
à quelques mots. 

Les kystes du mésentère sont plus fréquents dans le sexe 
féminin. Nous trouvons en moyenne sepé femmes sur dix ob. 
servations. Maïs chacune des variétés ne nous offre pas la 
même proportion. Les kystes lymphatiques nous donnent 
quatre femmes pour un homme, tandis que les kystes san- 
guins présentent une proportion égale pour les deux sexes, 
ce qui est dù à l'influence du traumatisme. Les kystes hyda- 
tiques se rencontrent deux fois sur trois cher la femme.Quant 
aux kystes des deux derniers groupes (dermoïdes:et d'organes 
voisins), tous les cas se rapportent à des femmes. 

‘Bien que surtout fréquents à l’âge moyen de 1a wie, on les 
a rencontrés chez desenfants — 4mois {Ducasset, Winiwater), 
24 mois (W. Robinson), 7 ans 1/2 (Hahn); cher des vieillards 
— 80 ans Wieschelbaum), 77 ans (Sabourin, Enzmann}, 
73 ans (Baker-Brown), 63 ans {von Bergmann), 61 ans (Kil- 
lian). | 

Le traumatisme est fréquemment cité dans l'étiologie de ces 
kystes. Son rôle est incontestable dans les kystes sanguine 
(Lannelongue, Hahn, Crespi, Bianchi). 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — PATHOGÉNIX. — Quelle que 
soit leur nature, ces ‘kystes ont des caractères anatomo-pa- 
thologiques communs. 

Leur volume est variable. Les ans sont gros comme un 
grain de millet, d'autres emplissent l’abdomen ooceme Les 
plus volumineux kystes ovariens. Petits, ils sont libres dans 
ke mésentbre ; plus gros, ils adhèrent plus ou moias aux or- 
ganes voisins. Ces adbérences, tantôt faibles, tantôt considé- 
rables, se font avec la paroi abdominale, surtout quand la tu- 
meur a été ponctionnée, ou avec les organes voisins (intestin, 
foie, rate, utérus). 1ls peuvent comnrimer le rectum, la vessie, 
le poumon et l'intestin grêle, qu'ils peuvent sphacéler (Gut- 
therland). L'utérus est quelquefois dévié. 

Leur forme, régulière, plus ou moins sphérique, est en 
rapport avec les expériences de Gérard-Marchant cité dans 
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Collet. Ayant injecté du suif entre les feuillets du mésentère, 
il constata que « les feuillets mésentériques sont surtout dé- 
cakables au niveau du pédicmie. Ge décollement reconnaît 
pour limites des espaces compris 2ntre les départements arté- 
ridls.et les plicatures. » : 


Ils siègent le plus souvent près du bord rachidien, déeol- , 


lent en avant les deux feuidkets périéonéaux. ls peuvent méme 
se éra yer un chemin vers de petit basin ou vers le mésocôlon 
œansverse. | | 

Leur paroi est toujours dépourvne d’épithélium, excepté 
pour les kystes denmoides. Kuastar à décrit faussement un ve- 
vêtement épithélial sur la paroi d'an kyste chyleux. De l'avis 
même de d’anteur, l'examen histologiqne n'a pas été fait avec 
tout le soin désirable,. 

Quoique peu vasculaires, ces tumeurs ssnt souvent æentca- 
drées de vaisseaux volumineux, daagereux pour l'exérèse et 
surtont pour la ponction explorabrice (observations de Carter, 
Terrillon, Gusserow, Knowslay-Thormmton, Millard et Tilaux, 
et suriont celle de Delagenière où une vaine atteignait ie vo- 
lume .du pouce). Le pédicuk:, groa, courtet vasculaire dans 
les tumeurs volumineuses, ést au contraire mince et gréie, 
lorsqu'elles sont petites. On pent même alors en observer la 
rupture (Chant et Bavraine). 


Caracières parkiculiers : 1° Kysles sanguins où d'arigine àäé- 
matique. — Presque toujours traumatiques, on les 2 notés 
aussi quelquefois chez les cardiaques. Ils sont dus snit à k 


rupture d'un vaisseau dansle mésentère, soit ème ‘hémor- . 


rhagie dans une tumeur ou un kyste préexistant, Dans je 
premier Cas, Le sang épanché zeste difus ou s'enkysete. Diffus, 
c'est à peine un kyste ; limité, au contraire, il forme des tu- 
meurs souvent volumineuses. Entre ces deux types, on trouve 
toutes Les transitions (Lannelongne). Leur contenu est tantôt 
du sang pur, tantôt un liquide quelquefois à peine citris, 
coloré par des dérivés de l'hémoglobine. Richet a insisté sur 
cette origine pour certains kystes séreux de l'«bdomen. fi 
c'est la sérasité qui se résorbe, il reste une tumeur solide, 
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Livide au centre, pâle à la périphérie, semblable à un ganglion 
putréfié. 

Sile sang vient d’une hémorrhagie dans une tumeur solide, 
on trouve dans la paroi des traces de la tumeur primitive. 
C'était un angiome dans le cas de Duret,un lipome dans celui 
de Hahn. 

Enfin, une hémorrhagie peut se produire dans un kyste 
non hématique, et dans un cas de Demons, par exemple, dans 
un kyste multiloculaire, une poche contenait du sang et les 
autres un liquide chyleux. 

Nous n'étudierons pas ici les cas rapportés par Bérard. 
C'étaient des épanchements sanguins produits par le taxis 
sur le mésentère accompagnant l'intestin hernié et non limités 
comme de vrais kystes. 

2° Kystes d'origine lymphatique. — Ils sont dus au canal 

thoracique, aux chylifères ou aux ganglions. D’après Carson, 
qui les a étudiés, sur onze de ces kystes, huit venaient des 
ganglions et trois des vaisseaux. 
. Lorsqu'ils viennent du canal thoracique ou des vaisseaux, 
leur contenu est caractéristique et a surtout été étudié par 
Fergusson et Bremer. C’est un liquide crémeux blanc, quel- 
quefois rosé, alcalin, de densité variant de 1.013 à 1.020, 
devenant clair par l’éther. Le microscope y décèle des cor- 
puscules Iymphatiques, quand la poche communique encore 
avec le vaisseau, des globules sanguins, quelques cristaux de 
cholestérine et des globules graisseux ressemblant à ceux du 
lait. 

Chimiquement, on y trouve de l’albumine, mais pas de 
fibrine, des chlorures, surtout du chlorure de sodium en très 
grande abondance, des carbonates et des sulfates. Deux mois 
après avoir été recueilli, il n’était pas putréfié dans le cas de 
Bremer. 

Les kystes d'origine ganglionnaire peuvent avoir un con- 
tenu semblable (Tuffier et Rodriguez). Des cas de ce genre, et 
des plus typiques, ont été décrits par tous les auteurs comme 
kystes à contenu séreux (Werth et Merklen). Ils peuvent 
Cependant, comme l’a démontré Brucy pour les kystes gan- 
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glionnaires des autres régions, donner naissance à des kystes 
séreux. N’a-t-on pas trouvé dans certains kystes multilocus 
laires des poches à contenu séreux et chyleux (Ducasset). 
Aussi avons-nous rattaché à ce groupe la plupart des kystes 
séreux des auteurs. Dans ce cas, presque toujours, l’examen 
histologique de la paroi est venu démontrer son origine 
ganglionnaire. 

C'est encore aux kystes d'origine lymphatique que nous 
rapportons le cas de Rubecka à contenu huileux et puriforme. 

Le volume des kystes lymphatiques, variable, peut devenir 
énorme, surtout dans la variété dite séreuse. On note souvent 
le traumatisme comme cause des kystes dus aux chylifères 
ou au canal thoracique. 

8° Kystes parasitaires ou hydatiques. — Souvent multiples, 
ils coïncident souvent avec des kystes semblables du foie 
(Murchison, Gérard), du grand ou du petit épiploon (Laboul- 
bène, Meissner, Bouilly)}, de la rate, du petit bassin (Gérard, 
Charcot et Davaine, Bouilly), de l'artère pulmonaire (Gérard). 

Leur volume, souvent petit, dépasse rarement celui d’une 
orange. On en a vu de gros comme une tête d'adulte. Celui de 
Carter atteignait la taille d’un gros kyste ovarien. Il en retira 
16 pintes de liquide. Quoique de petit volume, ils ont souvent 
causé des accidents aigus d’occlusion intestinale, accidents 
dus au siège de ces kystes dans les mailles des vaisseaux 
proches du bord intestinal. Cette cause, notée nulle part, 
nous semble cependant rationnelle, car quatre fois sur sept 
cette complication coïncidait avec des kystes hydatiques. 

Le liquide, comme dans tous les kystes de cette nature, est 
transparent, limpide comme de l’eau de roche, très dense, 
alcalin, ne précipitant ni par l'acide nitrique, ni par lachaleur, 
mais par l’azotate d'argent (c'est-à-dire sans albumine, mais 
riche en chlorure de sodium). On y trouve aussi de l’acide 
succinique. Ces caractères, même en l'absence des crochets 
caractéristiques, ont permis à Carter d'établir le diagnostic. 
La paroi est reconnaissable à sa tranche lamelleuse. 

Ces kystes peuvent dégénérer. Dans un cas de Cimbali la 
paroi était devenue crétacée, dans un autre de Fremy on y 

7, 170. 20 


206 MÉMOIRES ORIGIMAUX, 


trouve uns matière grasse, ayant la consistance da mastic de 
svitrier. On trouve, citée partout, nne observation de ce genre 
4e Labouibène. La paroi avait l'aspect d'un morceau de 
taffetas gommé contourné entre les doigts. Le contenu était 
mne matière semblable à de la gélatine épaisse. Du retrouva 
tes crochets caractéristiques rendant l’origine de <e kyste 
certaine. | 

de Kystes congémiteurc. -—— [ls peuvent venir de restes du 
corps de Wolf (Augagneur)ou bièn encore da diverticules de 
Remak (Lohlein), mais, le plus souvent, <e sant des kystes 
dermoïdes. Leur paroi épaisse st fbreuse est tapissée d'épi- 
thélium aplati. Leur contenu estune matière grasse, jaunûtre, 
semblable au sébum, avec des cellules épithéliales. Il devient 
Boîr par l’aride osmique. On y trouve de la peau et des poils 
(Bp. Wells, Cruveilhier), queiquefnis des 08. Dans un <as de 
$Schutzer, il y avait deux canines, huit maaires et doux 
incis'ves. 

& Kystes d'organes voisins développés secondairement dans 
le mésentère. — Nout ne ferons qu'indiquer Ja possibilité de 
ces tumexrs. Leur structure, en effet, varie avec l'organe qui 
leur a donné naissance. 

Sruprômuns. — 1l existe trois périodes dans l'évolntion de 
ces kwyates. 

Dans la première, la tumeur, trop petite, ne manifeste sa 
présence par aucun signe physique ou fonctionnel. Ce n’est 
xçue par hasard qu'elle est trouvée à d'autopsie après une évo- 
lution silencieuse. 

La deuvième période, ou période d'état, débute soit par l'ap- 
parition d'une tumeur, soît, plus fréquemment, par une dou- 
deur plus ou moins vive. Celle-ci siège vers l'ombilic et de Là 
s'irradie vers le foie, l’épigastre et 1ss flancs. Il n'existe sou- 
vent qu'une sensation de gêne, de pesanteur ou de tension 
dans l'abdomen avec paroxysmes durant plus on moins long- 
temps et survenant peu de temps après les repas (mouvements 
de l'intestin grêle). Des douleurs vives indiquent une évolu- 
tion rapide (Augagneur). 

Les troubles dyspeptiques apparaissent parfois dès le début, 
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avant que la tumeur'ne soût appréciable. T y a souvent &es 
vomissements. La constipation est de règle. Tantôt c'est la 
situaion du kyste au son voiame qui comprime l'intestin eu 
empêche la défécafion. Quelquefois, les vaisseaux et les -nerfs 
étant comprimés, il y a suppressio® de la sécrétion normale 
de l'intestin et paralysie des plans mueculaïres amenant &u 
amétéorisme. Fréguemment, il y a porte de l'appétit. "Trés 
exceptionnellemont, on a moté ne dinrnhée iavoercible avéc 
vomissements, analogue comme pathogénie au Chotéra her- 
aiaire (Roberts st Hornoeks). 

La tumeur, lorsque le malade s'en aperçoit, soît par hasard, 
aoïit à Cause des signes précédents, a pour caractère de ne pas 
&'àlever ds bas ea haut cemsne celles du petit bassin. 

A da vue, l'abdomen offre une voussure plus ou moins 
notable, dont le rite varie. Le kyste est-il petit? La saillie 
se rencontre près de l'omhikic, souvent à droite de la ligne 
blanche. Plus volumineux, il se rapproche de la ligne mé- 
diaue; enfin, dans les tumeurs énormes, les parois 4fsten- 
dues, luisantes, sont marbrées &e vergetures. La circulation 
collatérale estalorsexagérée. Dès ce premier examen queïques 
points sont à noter : 1° le maximum de la saïlire près de 
l’ombilie, c'est-à-dire ntas haut que dans les kystes ovariens ; 
Æ&° la forme du ventre, qui n’est pas en batraciem comme ehez 
les ascitiques:; 8° Le mon-déplissement de ta cicatrïice ‘ombiti- 
cale ; 4° enfin, si, au crayon dermographique, on marque le 
point culminant de l'abdomen, on voit que les rapports de ce 
point avec la paroi changent pendant les grandes inspirations 
(Tillaux), bien que la tumeur ne s'abaisse que très peu. 

Par de paipation, on sent une tumeur de volume variable, 
rarement plus grosse qu’une tête d'adulte, facilement explo- 
rable chez les sujets maigres, à parois 1âches. Maïs chez les 
jeunes femmes nuilipares, un peu grasses et à parois résis- 
tantes, il faut quelgnebois pratiquer l'examen sous le chiore- 
forme. Par ce mayen, Werth sentit, en avant de la tumeur, 
l'intestin vide, aplati, tendu comme une corde et ne fut pas 
tenté de faire la ponction. 


Le kyste lisse, régulier, rénittent, indolent, ovoïde à grand 
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axe parallèle à celui du mésentère est le plus souvent très 
mobilè. C'est là un de ses meilleurs signes. Cette mobilité, 
qui est surtout transversale, permet de faire passer la tumeur 
d’un côté à l’autre en avant du rachis. La mobilité manque 
lorsqu'il y a des adhérences. La fluctuation, parfois très 
nette, est souvent obscure, si le kyste est distendu ou si ses 
parois sont épaisses ou infiltrées de sels calcaires (Robinson, 
Cimbali). Aussi, certaines tumeurs solides (lipomes, myxo- 
sarcomes, etc.) ont été prises pour des kystes à cause de la 
pseudo-fluctuation qu'elles présentent. La sensation de flot 
manque souvent, soit à la chiquenaude, soit à l'exploration 
manuelle. Veut-on, par la palpation, délimiter le kyste? On 
sent qu’il est séparé du foie et de la rate. Rarement il pénètre 
dans l’excavation pelvienne. Dans ce cas, on doit l'explorer 
en élevant le bassin du malade (Rasch). Par son propre poids, 
la tumeur tombe alors dans l’abdomen et on peut introduire 
la main à plat au-dessous d'elle. 

Terrillun signale la transmission des battements de l'aorte, 
lorsqu'on place la main à plat sur l'abdomen. Dans un kyste 
hydatique Meissner a noté le frémissement. 

La percussion a surtout été étudiée :par Tillaux. A la per- 
cussion légère, on entend en avant du kyste une bande 
sonore, de direction variable, due à l’intestin grêle placé entre 
la paroi et la tumeur. La percussion forte donne un son mat 
produit par le kyste. Ce signe peut manquer lorsque l'intestin 
comprimé est vide de gaz (Werth) ou lorsqu'il est rempli de 
matière fécale (Lawson-Tait). Aussi les Allemands con- 
seillent-ils de le distendre, soit en injectant des gaz dans le 
rectum, soit en faisant ingérer au malade des poudres gazo- 
gènes (Bianchi). Tillaux a encore insisté sur la zone sonore 
qui existe entre la tumeur et le pubis. Ce symptôme élimine 
les tumeurs du petit bassin, mais il peut manquer lorsque le 
kyste, entraîné par son poids, plonge derrière la symphyse. 
Pour le faire apparaître, placez le malade dans la position 
recommandée par Rasch. | 

Enfin, souvent au-dessus de la tumeur, existe une band e 
sonore et large, transversale comme le côlon transverse 
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auquel elle correspond. Les signes tirés de la percussion 
manquent fréquemment, mais quand ils existent ils sont 
presque pathognomoniques. 

L'auscultation ne donne .que des symptômes accessoires. 
Cependant on peut entendre, en avant de la tumeur, des 
borborygmes pathognomoniques de la présence d'une anse 
intestinale que la percussion aura déjà décelée. Ce mode 
d'exploration ne pourra donc servir qu'à corroborer le 
diagnostic. 

Le toucher vaginal ne doit normalement donner aucun 
renseignement pour les kystes du mésentère. Cependant, 
lorsqu'ils plongent dans l'excavation pelvienne, le doigt peut 
quelquefois les sentir ou au moins apprécier les déplace- 
ments de l'utérus. Ils n’adhèrent presque jamais aux organes 
pelviens. 

- Le toucher rectal ne donne pas de symptômes plus précis 
et ses indications ne serviront qu’à contrôler certains rensei- 
gnements dans quelques cas spéciaux. 

Il nous reste encore à parler d’un procédé d'exploration que 
tout le monde semble d'accord à repousser : 24 ponction em 
ploratrice. Dans sa thèse d'agrégation Augagneur s’en dé 
clare partisan : « Il faudra toujours y recourir », dit-il, tandis 
qu’à l'étranger Hahn, Lôhlein, Lawson-Tait, Rasch, Bian- 
chi, etc., et en France, Coppens, Delmez et Arekion la re- 
poussent énergiquement. 

Ce n'est pas la crainte des accidents septiques qui la fait 
rejeter. Une ponction bien faite est, à ce point de vue, sans 
danger. Mais le trocart peut blesser une anse intestinale. 
C'est ce qui serait arrivé à Werth et à Lawson-Tait, s'ils 
avaient eu recours à ce moyen. Lôhlein fait en outre remar- 
quer que la tumeur est souvent encadrée de vaisseaux volu- 
mineux. Dans l'observation de Delagenière, où l’on voyait à 
la surface du kyste une veine grosse comme le pouce, la ponc- 
tion aurait été fatale si elle avait porté en ce point. Pour 
Lôhlein, elle pourrait en outre amener soit la rupture de la 
poche, soit une hémorrhagie abondante dans le kyste, par 
suite des changements de pression dans les vaisseaux. Enfin, 
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à. leur suite se créent des adwéregees avec la paro qui ren 
dent l’epération plus difficile. D'ailleurs que de fois n'a-t-0on 
pas fait des ponctions blanches pour des tumeuxs manifeste- 
ment kystiques ? 

Winkel prit pout une tumeur solide un kyste de: l'ovaire 
dont il n'avait rotiré que äu sang par la ponction. Guyon, 
dans Pobsrvation de Dedagemière défà citée, enfonca l'aiguille. 
sar le bord externe de la masse sacro-lombaire. Culte voie ne 
doit pas être conseillée dans la majorité des cas. 

Nous verrons dans ke chapitre suivant quelle esf is troisième 
période de l'évolution des kystes du mésentère, c’est-à-dire 
leus terminaison. | | 


FORMES, MARCHE, DURÉE, TERMINAISOK. — Nous avons ve 
quelle était l'évolution ordinaire d’un kyste du mésntère 
névmal. À côté du typeclinique existent de nombreuses va- 
riétés. Certains, nous l'avons dit, évoluent sans attiver l'asten- 
tion et sont rencontrés par hasard à F'autopsie. Dans ce cas, 
ce me sont pas toujours des kystes jeunes, inconrptètement 
développés. Quelquafois ils sont anciens et même en voie de 
régression. Tek est par exemple le cas de Laboulbène, déjà 
cité. 

+ Pammites formes latentes nous insisterons surtout sur celie 
à début ichestinal. Elle est, en effet, importante d'abord par sa 
fréquence et ensuite par son type clinique bien dééni. On ex 
connaît une dizaine de cas dant les: principaux sont cŒéux de 
Millard et Tillaux, de Horstius, de Trombeita, de Sutherland, 
de Fremxy, de Cimbali, d'Ablbutt, de Hahn, de Béanchs, etc. 
On en rencontre donc es moyenne un cas san dix observa- 
tions. Les kystes hydatiques semblent souvent revêtir cette 
forme. Nous avons déjà vu pourquoi. 

. Le début est absolument celui &e l'ocelusbon intestinale 
classique. Brusquement e4 sans cause, au mibreu de ses oceur- 
pations, le malade ressent das l'abdomen, surtout à La région 
ombhilicale, une douleur extrême, l'arrêtant au milieu dé 
son travail, l’'empéchant même d'avancer. Il se tient courbé 
en deux, souffrant: atrocemené. Pendant ce temps, les selles 


DES‘ AYSPES DU MÉSEMTÈRE. avt 


se supprimrent ; lés gar eux-mêmes ne sont plus rendus par 
Fanvs. Bientôt apparaîssent des vomissercents d’abord aie 
mentaires, puis bilieux, quelquefois même fécaloides. Pendant 
ce temps, le ventre se météorise, la physionomie s'étive, prend 
le facies abdonrtinal. La palpation de l’abdomes, comme d'ail- 
lears les moindres mouvements, exacerbent la douleur, Cette 
difficulté de l'exploration, jointe au. météorisme, pet empe: 
Cher de sentir la tumertr abdominale qui est souvent peu vo 
lurmireuse. Si l'on ajoute à ces symptômes que ki marche es 
absolument apyrétique, on sé remdra compte de la difficulté 
qu’il y a à faire le diagnostic de eette forme. 

Quelle est la cause de ces accidents aigas ?-Fs seraient dus, 
pour Collet, au tiraillement du plexus solæire par le pédicula 
de latumeur. On sait, en reffét, quel rôle joue l'élément ner- 
veux daus le pincementherniaire. Il y a à une cause ana 
logue. Mais souvent la turreur est peu volumireuse et siège 
loïn du pédicule, près du bord intestinal, Il y a alors come 
pression de l'intestin on coudure de celal-ei sur la tumewr, 
On l’a vu s'étrangler sur une bride due à une adhérence.Pour 
quelques auteurs, ces symptômes alarmants seraient dus à la 
péritonite irritative eawsée par la présence dw kyste, Entre 
cette forme grave et la forme ordinaire, où la evnstipation esf 
la règle, se placent de nombreux intermédiaires, simulant 
l'invegination, Pobstruetion par boï fécai 8e cancer, surtout 
lorsque le palper fait sentir une tumeur. 

Avgagnewr signale arte forme exceptionnelle dans laquelle 
le kyste, d'abord tent, sams symptômes, présente tout à coup 
des signes pulmortaires plus où moÿns graves. La mareke est 
ordirrairement progressive et lente. Cependant, dans le cas da 
Kuster, en un mois le kyste avait atteint le volume d’une tête 
d'enfant. Y a-t-il Fi wn défaut d'observation? C'est Favis 
d'Ausagneur et de Delmez. Certaïws kystes kômatiques déhu- 
tent brusquement après un traumatisme (Lannelongue). Par 
contre, dans une observation de Sp. Wells, Ja tumeur existait 
depuis trente ans. Mais souvent tel kyste qui a évolué: lente: 
ment jusqu'ici, aura tout k coup une marche aiguë£ aprés ua 
fraumatisme par exémpfe. Aussi Augagneur dit-il que ces 
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kystes ont « une évolution à secousse ». Une douleur intense, 
quelquefois assez vive pour amener la syncope ou des crises 
épileptiformes (Horstius, Delagenière), est souvent l'indice de 
ce changement. 

La terminaison est variable, mais à mesure que le kyste 
augmente l’état général devient mauvais. Le malade s’émacie, 
se cachectise, peut même présenter le teint jaune-paille des 
cancéreux et meurt de dénutrition générale (compression des 
nerfs et des vaisseaux). Nous avons déjà vu qu'il pouvait suc- 
comber à l’occlusion intestinale ou à la péritonite par perfo- 
ration. Rarement la tumeur régresse (kystes hydatiques, 
kystes sanguins). Dans lés cas de Menzies et d’Allbutt, où il 
n'y eut ni laparotomie ni autopsie pour affirmer le diagnos- 
tic, le kyste s'ouvrit dans l'intestin, s'évacua et guérit. Dans 
l'observation de Roberts et Horrock, il se vida de la même 
façon, mais se reproduisit. Le malade subit alors la laparo- 
tomie et mourut. La tumeur peut encore se rompre par un 
traumatisme. Charcot et Davaine ont signalé la rupture du pé- 
dicule. 


COMPLICATIONS, — Bien que graves par eux-mêmes ces 
kystes ont encore leur pronostic assombri par de nombreuses 
oomplications. 

Les complications du côté du tube digestif sont les plus im- 
portantes. La dyspepsie, les vomissements et les douleurs 
gastriques vives, déjà signalés, peuvent par leur intensité 
compliquer la marche de la maladie. Tels sont les cas de 
Menzies, Werth, Hahn, Horstius, etc. Nous avons noté aussi 
l’occlusion intestinale et ses causes, les unes mécaniques et 
directes (compression de l'intestin par la tumeur, coudure de 
l'intestin, étranglement sur une bride), les autres physiolo- 
giques et indirectes (paralysie des couches musculaires de 
l'intestin, suppression des sécrétions normales de ce dernier, 
volume de la tumeur gênant la défécation). La diarrhée in- 
coercible, beaucoup plus rare, semble due à l’excitation du 
plexus solaire et ne doit pàs être confondue avec la débâcle par 
rupture du kyste dans l'intestin. Dans le cas de Ducasset elle 
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s’accompagnait de péritonite par perforation. Celle-ci, notée 
plusieurs fois (Sutherland) est une des complications les plus 
redoutables. Elle ne ressemble pas aux poussées de péritonite 
légère, dues à un froissement ou à un traumatisme et qui gué- 
rissent facilement en déterminant des adhérences. 

La compression des chyliféres est la cause de la dénutrition 
et de la cachexie si fréquente à la période terminale. 

La compression des vaisseaux sanguins, de règle dans les 
tumeurs malignes, se rencontre aussi dans les kystes. Les 
malades de Baker-Brown, de Duret, etc., avaient de l’ascite 
(gêne de la circulation porte, ou irritation péritonéale). Il y a 
œdème des membres inférieurs lorsqu'il y a obstacle à la cir- 
culation de la veine cave inférieure (Demons, Coppens, etc.). 
Portal a rencontré de l’&œdème généralisé et même de l’hydro- 
thorax. L'aménorrhée ou la dysménorrhée, fréquente dès le 
début de la tumeur (Péan, Demons, Portal, Gusserow, Tal- 
ley, etc.), semble due soit à l’anémie des organes pelviens par 
compression de l'aorte, soit à la pression directe sur les or- 
ganes génitaux profonds. Par sa fréquence cette complication 
est presque un symptôme. 

Les troubles urinaires sont moins importants. On a noté la 
pollakiurie par pression de la tumeur sur la vessie (Quin- 
son, etc,). Dans un cas de Demons, la malade, pour uriner, 
devait se comprimer fortement l'abdomen avec les mains ou 
avec une ceinture. 

Les troubles respiratoires coïncident avec des tumeurs volu- 
mineuses. La respiration prend alors le type costal supérieur. 
Le cœur est souvent dévié. Si la dyspnée accompagne un 
petit kyste, c'est qu’il y a des adhérences à la face inférieure 
du diaphragme. On dit partout qu’un kyste hydatique du mé- 
sentère peut perforer ce muscle et même être rejeté par vo- 
mique. Nous n’en avons trouvé aucun exemple. Millard et 
Tillaux ont signalé la possibilité de pleurésie et de bronchite 
de voisinage. Est-ce une simple coïncidence, ou bien y a-t-il 
relation de cause à effet ? 

(A suivre.) 
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NOTE SUR SX CAS D'HSPALEDISME, ANCIEN 
NÉVEILLÉ PAR LA CRIPPE, 
Par le Dr RENÉ GKENIER. 


Pendant les deux épidémies de grippe quenous avons subies 
de 1889 à 1892, j'ai eu l’occasion d’observer plusieurs cas de 
cette maladie suivis de rappeis de fièvre intermitiente. Aucun 
des paludéens que j'ai soignés, sauf un, n’a échappé à cette 
rechute. C’est à dessein que j’emploie ici ce mot et non le mot 
récidive en parlant de la malaria. 

M- Laveran fait justement observer à ce propos que les 
véritables récidives sont celles qui surviennent chez des 
malades guéris d'une première atteinte et eontractant de nou- 
veau lu fièvre de marais. Ceci dit, j'ajouterai qu'un septième 
malade paludéen, indemne d'accès post-grippaux, avait ew 
cependant à diverses reprises et récemment encore, depuis sa 
première attaque survenue douze ans auparavant en Algérie, 
des rappels de fièvre intermittente avec hypertrophie et dou 
leur splénique. Pas plus du reste chez lui que chez les autres 
malades, le paludisme ne m’a paru changer quelque chose 
à la marche de la grippe. On peut noter toutefois que la can- 
valescence a été très lente, mais ceci n’a rien d'étonnant après 
cette double atteinte. Ces faits m'ont semblé présenter un 
certain intérêt, d'abord par la constanee du rappel isix fois sur 
sept paludéens observés), puis, ainsi qu'on pourra s'en rendra 
compteälalecture denotrequatrièmeobservationenparticulier, 
le diagnostic peut, au moins pendant quelque temps, se trouver 
faussé au grand détriment du malade. Il suffira, au contraire, 
d'avoir l'esprit en éveil à cet égard pour écarter l’idée d'une 
rechute de grippe et administrer méthodiquement le sulfate de 
quiaine qui coupera court à tous les accidents. 

Dans tous nos cas, la fièvre a présenté Le type quotidien et 
s’est montrée pendant la convalescence. La grippe a évolué 
régulièrement, puis la fièvre intermittente a fait à son tour 
son apparition. En un mot, nous n'avons jamais eu affaire à 
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une maladie proportionnée. Il est à remarquer que tous ces 
malades avaient pris du sulfate de quinine au cours de leur 
grippe, ce qui n’a, on le voit, nullement empêché les accidents 
palustres d’éclater. Ceci viendrait à l'encontre de l'opinion de 
la plupart des auteurs qui conseillent l'ingestion quotidienne 
des sels de quinine comme praphylactique. dans Les pays 
palustres. 

Quant à la pathogénie de ces accès aigus d’impaludisme 
post-grippaux, elle rentre: dans la pathogénie générale des 
maladies ou infections secondaires. Dans l'encyclopédie de 
ML. Charcot, Bouchard et Brissaud, à propos des associations 
mierabiennes, M. Charrin à exposé avec soin cette question. 
1 fait remarquer que /æ malaria éngiobée par habitude dans 
les maladies microbiennes, bien que le parusile de Laveran soit 
plus élevé dans l'échelle et appartienne au règne animal, est 
capable, contrairement à l'ancienne opinion, de réveiller une 
bacillose somnolenie. Il ne semble pas douteux que l'inverse: 
puisse se produire ; de méme nous avons vu maintes fois la 
blennorrhagie, si longtemps considérée comme un type d'affec- 
tion locale, faire éclater une tuberculose latente ou préparer 
le terrain au bacille de Koch. If serait facile de citer à l'appui 
Beaucoup d'autres exenmples. En somme, l'infection atteint à la 
fais nos humeurs et nos cellules et, changeant ainsi les condi- 
tions intimes de notre existence, crée un milieu favorable 
pour l'installation où la revruiscence d'autres germes. 

Quoiqu'il s'agisse: dans la malaria d'un hématozoaire, il 
semble rationnel de penser que les choses se passent de la 
même manière. Dans les contrées palustres, on observe l'aseo- 
ciation de la dothiénentérie avec la malaria, c'est la typho- 
malarienne de MM. Kelsch et Kiener. Parfois, comme dans 
mes observations, les accès intermittents viepnemi seulement 
trocbler la comvalescence. L'évolution de la grigpe a modifié 
l'organisme de telle sorte que limpaludisme someseillant à pu 
à 500 tour entrer en sène. 
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Ossanvarions (résumées). 


I 


M. L..., 55 ans, comptable, emphysème et bronchite chro- 
nique; a séjourné en Amérique et en Afrique, où il a con- 
tracté la fièvre palustre, depuis a subi plusieurs rechutes, 
mais assez légères. 

Le 10 décembre 1889, est pris subitement de grippe, fièvre 
et céphalalgie, état congestif oculo-nasal, aggravation de sa 
bronchite habituelle. État saburral des voies digestives. Amé- 
lioration très rapide, le malade semble guéri quand, le 16 dé- 
cembre, vers 2? heures de l'après-midi, il est pris d'un accès 
fébrile qu’il reconnaît en tous points semblable à ceux qu'il a 
eus dans les pays chauds. La rate est volumineuse, mais non 
douloureuse. Réapparition de l'accès le lendemain à la même 
heure. Le sulfate de quinine est alors administré et à partir 
du 19 décembre, la fièvre ne se reproduit plus. Convalescence 
très longue. 


Il 


Mme L...,sans profession, 40 ans, dyspeptique, a passé 
quatre ans en Algérie d’où elle est revenue depuis cinq ans. A 
eu pendant son séjour une légère atteinte d’impaludisme. 
Aucune atteinte depuis son retour en France. 

Le 15 décembre 1889 elle est prise de grippe, céphalalgie 
fronto-orbitaire, état congestif oculo-nasal, courbature, fèvre 
modérée, mais douleurs intestinales diffuses et bientôt vomis- 
sements bilieux. 

Il y à un peu de toux. À l’auscultation on constate une 
bronchite légère qui ne tarde pas à disparaître. Les vomisse- 
ments arrêtés, un état nauséeux persiste. Les selles sont rares 
et peu abondantes. Le cæcum est dilaté et douloureux. Tous 
ces symptômes s’amendent peu à peu et la malade, amaigrie 
et très faible, paraît entrer en convalescence. Le 31 décembre, 
vers 3 heures de l'après-midi, elle est prise d'un malaise qui 
se termine dans la soirée par une sueur abondante. Même 
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malaise le lendemain à la même heure. P. 90, T. 38°, La 
rate est très appréciable et un peu sensible. Le 2 janvier le 
sulfate de quinine administré ne fait que reculer l'heure de 
l'apparition de l'accès et l’apyrexie ne s'établit définitivement 
que le 10 janvier. Le 14 la rate n'est plus douloureuse ni ap- 
préciable. La convalescence, traversée du reste par des acci- 
dents intestinaux a été fort longue. 


III 


Mme L..., sans profession, 41 ans. À pris, il y a plusieurs 
années, la fièvre palustre en Algérie où elle a fait un long 
séjour. Elle en a subi plusieurs atteintes depuis son retour à 
intervalles irréguliers, mais ne s'en est pas ressentie depu 
un an environ. 

Le 17 décembre 1889 elle est prise de grippe, céphalalgie 
modérée, courbature, fièvre légère. C’est l’état saburral et la 
courbature qui dominent. Au bout de quatre jours la malade 
semble complètement remise. 

Le 23 décembre la malade ressent les symptômes qui lui 
annoncent un rappel de fièvre palustre : anorexie, insomnie; 
le teint devient jaune pâle ; douleur sourde dans l'hypochondre 
gauche où l’on trouve une rate volumineuse. L'accès a com- 
mencé vers 4 heures de l’après-midi. 

Depuis longtemps la malade ne pouvant supporter l'inges- 
tion de sels de quinine est traitée comme d'habitude par les 
injections hypodermiques de chlorhydrate de quinine : la 
fièvre disparaît complètement au bout de cinq jours. 


IV 


M. B...., 38 ans. Employé du télégraphe. A séjourné en 
Algérie pendant son service militaire. Depuis son retour en 
France n’a ressenti aucune atteinte de la fièvre intermittente 
qu'il avait eue à cette époque. 

Il est pris de gippe le 23 décembre 1889,céphalalgie fronto- 
orbitaire, courbature, état saburral, T. 38,2, P. 96. La fièvre 
tomba rapidement, la céphalalgie disparaît en dernier lieu. 
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Le 28 décembre l'appétit reparaît. Le malade se trouve 
faible mais n'a plus eu de fièvre depuis le 26. 

Je suis rappelé le 31 décembre. :Le sujet a été pris La seille 
vers 4 heures de l'après-midi d'uu violent accès de fièvre qui 
a débuté par ua frisson avec nausées ; il y aeu.un vomisse- 
ment bilieux. L'accès s'est terminé par une sueur abondanie. 
Le malade a dormi et a pu æanger un peu le matin, mais 
l'accès a reparu le 31 à la même heure. 

J'arrive au moment où la sueur commence à se montrer. Pas 
de douleur splénique, mais augmentation notable de la rate. 
Frappé par ces divers symptômes et mis en garde par les cas 
précédents, je l’interroge sur ses antécédents et en particulier 
au point de vue de l’impaludisme.Le malade avait totalement 
oublié sa première atteinte en Algérie, cependant pressé par 
mes questions il se souvient non seulement d’avoir eu des 
accès semblables, mais encore de leur début par un état nau- 
séeux semblable à celui de la veille et d'aujourd'hui. 

Le lendemain matin, apyrexie complète, T. 36,7. Le trai- 
tement approprié est institué et la fièvre ne reparaît plus à 
partir du 6 janvier. Une faiblesse persistante a prolongé la 
convalescence jusqu'au mois de février. 


V 


M. L. B..., officier, 35 ans, a séjourné en Algérie et en Tu- 
nisie. Accès en 1890. Pas d'accès depuis cette époque. Est 
arrivé à Paris fin décembre 1891 où il est presque aussitôt 
atteint de grippe; nous le voyons avec le D: de Santi. Fièvre 
légère, amendement rapide au bout de cinq jours. À ce mo- 
ment entre 3 et 4 heures de l'après-midi, malaise général, 
céphalalgie et fièvre. Répétition le lendemain. Rate augmen- 
tée de volumest un peu douloureuse. La médication quinique 
est instituée, et au bout d'une semaine 1a fièvre a compiète- 
ment disparu. La rate estencore un peu plus développée que 
normalement mais indolente. Le malade, très énergique, a 
repris ses opcupations rapidement, tout en accasant un affai- 
blissement qui n’a disparu qu’au bout de trois semaïînes eu- 
.Yiron. 
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VI 


À. B..., âgée de 11 aps, non réglée ; a eu la flèvre intemit- 
tente en Algérie, on Corse et en Tunisie (1899). Au commen- 
Æement de janvier 1802 est prise de grippe, état saburral léger, 
trachéo-bronchite avec toux fréquente, fièvre vespérale pen- 
dant trois jours puis disparition et amélioration. Il 8e reste 
qu'un pou de toux. Le 15 janvier accès de fièvre qui débute 
vers 3 heures de l'après-midi. Rate volunrineuse mais iado- 
lente. L'enfant aïîes yeux brillants et parle avec volubitité. 
C'est ainsi, nous dit sa mère, chaque fais qu'elle a des accès 

+ de fièvre paludéenne. En trois jours les accès ont cédé au sul- 
fate de quinine maig ont reparu brusquement (1° accès avec 
délire) à la fin de janvier. À ce moment M. le D} Hutinel, 
appelé en consuitatéon, confirme le diagnostic de fièvre palu- 
déenne rappelée par la grippe. La fièvre a de nouveau cédé 

en quelques jours à fa médication spécifique, mais la conva- 
lescence a duré plus d’un mois. . 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DES CALCULS BILIAIRES. 


Par le Dr SIEUR, 
Médecio-major de 2° classe, 
Surveillant à l'École du service de santé militaire. 


(Suite et fin. 


8° Pésicuks rétraclée. — Fermetureartificielle de la cavité pé- 
ritonéaie. — Dans d'assez nombreux cas de cholécystotomie, 
les opérateurs se sont trouvés en présence de vésicules peu 
développées, quelquefois même rétractées et friables, dans 
tous les cas ne débordant pas suffisamment le foie pour être 
réunies par des sutures à l'un des angles de l’incision abdo- 
minale. 

Nous avons déjà montré, par l'exemple de Thornton, le 
danger qu'il y avait dans ces cas à recourir à la méthode 
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idéale en raison de la friabilité des tissus que déchirent les 
points de suture. 

On a pensé encore à placer un gros drain au fond de la vé- 
sicule et à exercer une compression assez énergique sur la 
paroi abdominale antérieure, afin d'amener ainsi le péritoine 
pariétal à contracter des adhérences avec la vésicule ou son 
voisinage immédiat. Thornton etRobson ont eu ainsi des suc- 
cès, mais sans 8e faire d'illusions sur les dangers d'infections 
encourus par leurs malades. 

Dans une autre circonstance, le hasard suggéra à Robson 
l’idée d’imiter la conduite de Senn dans un cas d’entérorra- 
phie. Un fragment d'épiploon faisant hernie dans la partie in- 
férieure de la plaie, il se servit de l’épiploon comme d’un 
tampon en le fixant au pourtour de la plaie de la vésicule et 
d'autre part au péritoine pariétal. Par ce moyen, la grande 
cavité péritonéale était fermée et le reste de la plaie abdomi- 
pale put être suturé comme dans une cholécystotomie ordi- 
naire, 

Cette conduiie, évidemment ingénieuse, n’est pas sans 
danger puisqu'elle n’a pu empêcher un malade de M. Terrier 
de succomber à une péritonite septique. Aussi vaut-il mieux, 
en présence d’accidents analogues, s’efforcer de pratiquer l’a- 
blation totale de la vésicule, quelque difficile que soit 
celle-ci. 

Mais si, par impossible, on en était réduit à la cholécys- 
totomie simple, il faudrait s'efforcer d'ouvrir largement le 
réservoir biliaire de façon à ne pas laisser de calculs ou de 
produits septiques dans un diverticule et drainer aussi large- 
ment et aussi complètement que possible. On sait que Thorn- 
ton, dans les cas de ce genre, ne craint pas de pratiquer une 
contre-ouverture suspubienne et de drainer les culs-de-sac 
inférieurs ; peut-être aussi pourrait-on recourir à un tampon- 
nement à la gaze iodoformée analogue à celui qu'a préconisé 
Mickulicz dans la salpingectomie et qui a donné à ses imita- 
teurs de si bons résultats. 

4° Epanchement de bile dans le péritoine, — On a noté plu- 
sieurs fois à la suite d’ablations de la vésicule faites sans 


REVUR CRITIQUE, 321 


grandes déchirures du foie un écoulement assez considérable 
de bile. Beaucoup l'ont attribué à la déchirure de quelques 
.ramifications canaliculaires au niveau de la fossette cystique. 
Mais on a fait remarquer avec raison que l'écoulement était 
parfois trop abondant pour provenir d'une aussi petite 
Source. 

On a alors invoqué la possibilité d'un écoulement par des 
conduits hépato-cystiques allant directement du foie dans la 
vésicule sans passer par le canal hépatique. Mais l’existence 
de ces conduits est loin d’être admise et la majeure partie des 
anatomistes s'accordent à dire qu'on ne les a jamais rencon- 
trés chez l’homme. 

Reste donc la rupture partielle du canal cystique par une 
ligature trop serrée ou sous l'influence de la pression exercée 
sur la ligature par la bile, quand il y a obstruction du cholé- 
doque. 

- Les observations de Kæberlé et Terrier sont des exemples 
de la première ; la malade de Dixon et deux opérés de Lan- 
genbuch ont succombé à des complications péritonéales re- 
levant de la seconde. 

Les physiologistes nous disent que l'épanchement de bile 
dans l’abdomen offre peu de danger. Encore faut-il que cette 
bile soit saine et ne renferme pas de germes pathogènes: or 
quand il s’agit de malades ayant des voies biliaires enflammées 
et venant de subir un traumatisme qui n’a pu que réveiller 
les agents inflammatoires, c’est un accident grave qu'il faut 
toujours redouter et chercher à éviter. 

5° Fistules bilio-stercorales. — Le reproche qui a été surtout 
fait à l'opération de cholécystentérostomie est d'ouvrir une 
voie au reflux des matières intestinales dans les voies biliaires. 

Nous avons déjà répondu en partie à cet argument en mon- 
trant qu'on pouvait éviter cet inconvénient en créant la fistule 
le plus haut possible dans le duodénum. 

En second lieu, il n’est pas démontré que ce reflux de l'in- 
testin vers la vésicule soit aussi facile qu'on le croit au pre- 
mier abord. S'il s'est produit chez l’opérée de Robson, il n’a 
été que passager et comme il s'agissait d'une malade en par 
 T. 170. 21 


82 REVUE ORFIIQUE. 
faite santé et dent la bile avait tout son pouvoir germicide, il 
n'y a pas eu d'accident à déplorer. 

Plus tard, il semble même que la. communication de La vési- 
cule avec l'intestin soit diffcile sinon impossible en allant de 
ce dernier vers la première. Kappeler, qui a fait l'autopsie de 
son malade quinze mois après son opération, a trouvé la vési- 
cole complètement revenue sur elle-même et traneformée en 
une sorte de canal cylindrique prolongeant le canal cystique 
et par suite facilement bala yé par le courant ininterrempu de 
bile. De plus, grâce à une disposition rayonnée de la muqueuse 
intestinale au pourtour de l'orifice fistulaire, une injection 
d'eau poussée par le canal cystique pénétrait très facilement 
dans l'intestin, mais la même injection poussée par l'intestin 
ne pouvait refluer dans la vésicule. 


B. — Accidents éloignés 

1° Fistules biliaires. — L'écoulement de bile par la plaie 
opératoire peut se produire immédiatement après l'opération 
ou n'apparaître qu’à une date plus ou moins éloïgnée. Tout 
dépend de l'état dans lequel se trouve le canal cystique au 
moment de l’intervention et du plus ou moins de liberté du 
canal cholédoque. 

L'écoulement peut être inésrmiltent, c'est-à-dire se produire 
à certaines heures de la journéé, ou continu et alors se com- 
poser de toute la quantité de bile secrétée dans les vingt- 
quatre heures. 

Lorsqu'il est intermittent, il indique que le cholédoque est 
perméable et l'examen des selles permet de se rendre compte 
de l'abondance de la pénétration de la bile dans le duodénum. 
. Au bout d'un temps plus ou moins long, de trois à six mois 
en moyenne, la fistule 8e rétrécit progressivement et finale- 
ment 8e tarit et 8e ferme. Quelquefois cependant on est obligé 
d'intervenir pour hâter la guérison. 

Si, au contraire, on se trouve en présence d'une obstruction 
complète du cholédoque, la perte de bile est considérable et 
peut à la longue entraîner certains accidents. 

+ M. Jalaguier a présenté, en 1880, à la Société de chirurgie, 
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l'observation d'une malade opérés de lu choléeystotonme où 
l'oe trouve una exrémple frapput d'obstrüetéon du cholédoque 
par un calcul ayant échappé à un examen mivutiuut et de 
@stole biltaire tonsécutive ayant hâté la mort. 

Tait cite également le cas d’une de ses opérées qui suocvrtiba 
comme la précédente, à une tubervuloie progréssive wanifese 
tement infueèncéb, su moins dass leu derniers toxtps dé la 
vis, par La déperdition biliaire. 

À côté de vus faits, nOUS runs Ceux de Hrumptaeus dont 
le malade à perdu impuuémens, pendant lait ans, une quan 
tité journalière de 240 à 270 grammes de bite; d'Israël qui 4 
vu une perte quotidienne de 1 litre de bile durer pendent dix 
mois sans accidents graves ; et de Mayon-Robson dont 3 
malade eut, à la suite d’une cholécyviotouiio, une tistule 
biliaire très abondante sans duires troubles que l'inconvénient 
d'avoir constamment son parisement süuiils de bile et de ne 
pouvoir digérer la viande et les aliments grus et sucrés. 

Quant aux fistules iatermittentes ou temporaires, il va sans 
dire que leur présence est encore moitts dangereuse puisqu’une 
partie de la bile passe dans l'intestin. Du reste on est toujours 
à temps d'en hâter la gutrison par l’avivement des bords du 
trajet intra-pariétal ou la fermeture dé l’orifice éutané par 
une véritable autoplastie. 

2° Fistules muco-purulentes. — Quand on fait la cholécysto- 
tourié pour utré hydrogiste de M vésicnis avec ooiusion com- 
plète du canal cystique, il peut en résulter une fistule qui, 
quelquefois, donne lieu à un écoulément muco-purulent très 
abondant. Ce fait se produit plus particulièrement dans les eas 
où, même en l'absence de calouls, la muqueuse sécrète un 

diquide clair, flans, trèd irritant pour les parties inclles qu'il 
ulcère et met ainsi les malades dans une situation des plus 
“pénibles. 

M. Terrüillon en à observé un cas thez l’une de ses opéréés 
dont !a fistule, malgré les soins les mieux'enténdus et tn état 
général excellent, a persisté pentlatit plus de cinq mois avec 
une abondance telle qu'on était obligé de changer le panse- 
metit deux fois par jour. Ent ouvratit la vésicule, il avait 
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trouvé sa paroi incrustée de sels calcaires et n’avait renoncé 
à la cholécystectomie qu'en raison des nombreuses adhérences 
qui l’unissaient aux parties voisines. 

Michaux a dû enlever la vésicule pour une fistule analogue 
qui s'était ouverte seule au niveau de l’ombilic et qui, en 
l'absence de calculs, donnait issue à un liquide séreux, jau- 
nâtre, exhalant parfois une odeur très fétide. Cette sécrétion 
était assez abondante pour traverser et tacher complètement 
en un jour deux grandes serviettes pliées en plusieurs doubles. 
Après avoir épuisé toutes les ressources de la thérapeutique 
médicale et chirurgicale, l’ablation de la vésicule et l’incision 
du trajet fistuleux intra-pariétal mirent fin très rapidement 
aux maux de la malade. 

Ces faits montrent l'intérêt qu’il y a à se débarrasser d’une 
vésicule altérée qui, par le fait de ses adhérences, et souvent 
de sa non communication avec les canaux biliaires, n'est plus 
qu’un cloaque inutile relevant de la cholécystectomie. 


CHAPITRE IV. 
RÉSULTATS OPÉRATOIRES. 


1° Résultats immédiats. 

20 Mortalité. — Ses causes principales : angiocholite; — cancer du foie 
et des voies biliaires; — hémorrhagie et shock; — péritonite ; — cachexie 
biliaire. 

8° Résultats secondaires : À. Dans la cholécystotomie : fistules biliaires:; — 
fistules muco-purulentes ; — issue de caiculs. . 

B. Dans la cholécystectomie, 

49 Morts éloignées. 

5 Retour des accidents. 

0° Parallèle entre la statistique générale et les statistiques particulières : 
dans la cholécystotomie, la cholécystectomie et la cholécystentérostomie. 


Notre travail repose sur 376 laparatomies exécutées pour 
lithiase biliaire et réparties de la façon suivante : 


Cholécystotomie.......e0° 2173 avec 27 morts soit 9,8 0/0 
Cholécystectomie. 006.680 90 — 14 — —_ 15 0/0 
Cholécystentérostomie...,.. 13 — 8 — — 925 0/0 
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11 nous reste maintenant à apprécier plus en détail ces 
résultats opératoires, les uns immédiats, les autres secon- 
daires; à examiner les causes de mort et à mettre en parallèle 
les trois opérations. 

1° Résultats immédiats. — Ce qui domine dans la lithiase 
biliaire, ce sont les phénomènes d’obstruction des conduits 
provoquant, chez certains malades, des douleurs atroces se 
répétant à des intervalles plus ou moins éloignés et rendant 
la vie intolérable, 

Chez d’autres, la colique proprement dite est remplacée 
par une douleur continue s'accompagnant de symptômes 
variés et graves : ictère avec démangeaisons cutanées, dis- 
tension parfois énorme de la vésicule, vomissements souvent 
incoercibles rendant très difficile l'alimentation (1), cholé- 
cystite ou angiocholite infectieuse. 

En créant une ouverture biliaire on met fin immédiatement 
aux symptômes d'obstruction, on donne issue à la bile quand 
l'obstacle siège au niveau du cholédoque et, par ce seul fait, 
on évite au malade la mort par cholémie. Ajoutons que la 
plupart du temps, grâce aux différentes manœuvres que nous 
‘avons exposées, on peut enlever les calculs, désobstruer les 
conduits et obtenir ainsi une guérison rapide et définitive. 

Même dans les cas le plus désespérés ou lorsqu'on tombe 
sur une affection néoplasique du foie ou du pancréas, il y a 
une amélioration notable d'autant plus accentuée et durable 
que l'on est intervenu plus tôt. Ce qui explique, en effet, que 
nombre de malades soient morts de shock ou de cachexie, 
c'est qu'on a pendant longtemps réservé l'intervention pour 
les cas exceptionnels et après s'être attardé inutilement à 
l'emploi du traitement médical. 

En dehors de l'influence de l’état général, il semble que le 
shock produit par la cholécystectomie soit plus fréquent et 
plus accusé qu’à la suite de l’ouverture simple de la vésicule 





(4) Guyot. (Soc. méd. des hôpit. & mars 1892 et Bull. et mêm., 
p. 251.) 
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biliaire, U est probable qu'en raison des rapports intimes des 
conduits avec les filets du plexus cœliaque, quelques-uns de 
ces derniers se trouvent tiraillés au moment de la déchirure 
des adhérences ou même comprimés par la ligature appliquée 
aur le canal cystique, 

Las malades sont agités, anxieux, ont des nausées, das. 
vomissements, et du météorisme abdominal qui leur cause des 
fouleurs intolérables du côté de l'hypachondre droit, 

En présence de l’intensité des troubles gastriques, nombre 

de chirurgiens ont dû, les premiers jours, renancer à l'ali- 
mentation par la bouche et se contenter de prescrire des lave 
ments alimentaires. Mais bientôt tous çes phénomènes se cal- 
ment, une sorte de détenta se produit vers la troisième qu 
quatrième jour et la guérison est complète à la fin de le 
seconde ou de la troisième semaine, 
. &° Mortalité. — Les 44 morts que nous avons relevées dans 
le cours de nos recherches sont survenues soit qnelques 
heures soit plusieurs jours après l'opération. Il en est d'autre 
plus éloignées, se rattachant moins directement à l’interven- 
tion et sur lesquelles nous reviendrons plus loin, 

Qu'il nous soit permis tout d’abord de faire remarquer com- 
bien est faible le taux de la mortalité par l'intervention dans 
les affections biliaires comparé à celui des autres opérations 
qui se pratiquent sur l'abdomen. Quant aux causes de cette 
mortalité elles sont assez restreintes, et peuvent, d'après leur 
fréquence, être rlsssées aj: si. 





Cholécysto- | Cholécystec- 
CAUSES DE L4 MORT, VA one. 
Accidents chloroformiques ......... 
Intoxication pe la ns her os... 
Ent ME xus choraïe.. . 


» 
} 
k 
1 
" + 
1 
w 
5 
5 





REVUE CRITIQUE. 327 


Angiocholite. — Les quatre premières causes n’ont rien de 
spécial dans l'opération qui nous occupe. Quant aux deux 
malades qui ont succombé à des accidents aigus d’angiocholite, 
fs avaient leurs voies biliaires complètement infectées au 
moment de l'intervention. La malade de Kummel, en parti- 
- culier, présentait un vaste cloaque purulent formé par la vési- 
cule et le côlon communiquant ensemble. Les matières fécales 
s’écoulaient par la fistule biliaire et au bout de trois semaines 
la mort survint par infection purulente. 

Cancer. — Le cancer du foie entre pour plus de un'sixième 
dans le total des décès, ce qui ne veut pas dire que tous les 
malades porteurs de cette affection aient suscombé à la suîfte 
de la cholécystotomie ou de la cholécystentérostomie. En ce 
qui a trait à cette dernière, la moîtié des opérés avaient une 
obstruction du cholédoque, due à un cancer de la tête du pan- 
créas. Or, les trois cas de mort sont dus moins à l’opération 
elle-même, qu’à la cachexie cancéreuse unie à la cachexie 
biliaire, laquelle a causé, dans deux cas, une hémorragie mor- 
telle. 

Toutes les fois, au contraire, que l’acuité des accidents 
d'obetruction a forcé le chirurgien à intervenir hâtivement, la 
survie a été sinon supérieure à celle obtenue dans d’autres 
circonstances par l’ablation du néoplasme, du moins ample- 
ment suffisante pour légitimer l'intervention. C’est ainsi, par 
exemple, qu'un malade de Kappeler a vécu quinze mois et que, 
durant cette période, sa santé a été suffisante pour lui per- 
mettre de reprendre pendant treize mois, ses anciennes OCCu- 
pations. 

Hémorragies. — À part la petite opérée de Vincent (1), qui 
succomba au 10° jour des suites d'un écoulement sanguin pro- 
venant d'une érosion de la face antérieure du foie due au frot- 
tement des ffls métalliques de la suture, l’hémorragie a tiré sa 
gravité moins de l'abondance de l’'épanchement sanguïn que 
de l’état cachectique des malades. 








(4) Congrès franç. de chir., 1988, ek Rev. chir., n° 9, p. 758, 1888. 
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Péritonite. — Les causes de La mort par péritonite changent 
suivant qu'elle est survenue à la suite d'une cholécystotomie 
ou d'une ablation de la vésicule. 

Sur les sept morts consécutives à la première, trois doivent 
être attribuées à la méthode idéate (observ. de Mérédith, de 
Kuster et de Thornton). Dans les trois cas, la suture vésicu- 
laire fut insuffisante pour s'opposer à l'épanchement d'une 
grande quantité de bile dans la cavité péritonéale. La mort 
survint du 2° au 3° jour avec des symptômes de péritonite 
septique. 

Les cing cas de mort à la suite dela cholécystectomie peuvent 
tous ètre attribués à l'intervention. Trois avaient été opérés 
par Langenbuch : l'un d'eux avait une ulcération du canal 
cystique qu'un examen trop rapide des voies biliaires, fait au 
moment de l'intervention, n’avait pas permis de constater et 
qui donna lieu à une rupture du conduit. Les deux autres, 
ainsi que les opérés de Riedel et de Kozinski, ont également 
succombé à une péritonite septique causée par un épanche- 
ment de bile dans l'abdomen. 

Cachecæie biliaire. — Nous désignons ainsi l'état d'épuise- 
ment tout particulier auquel succombent, à la longue, les 
malades atteints de rétention biliaire par obstruction du cho- 
lédoque et chez lesquels on trouve des altérations du foie qui 
pe peuvent pas mieux être comparées qu'à celles du rein ches 
les vieux urinaires. Dans le cas particulier, il existerait un 
foie chirurgical tout comme il existe un rein du même nomet 
souvent les deux organes sont atteints consécutivement aux 
lésions l’un de l’autre. C'est là qu'il faut chercher la cause des 
nombreux échecs opératoires qui figurent dans notre tableau 
et, comme l’a formulé M. Terrier : « Dans toute opération 
portant sur les voies biliaires, le pronostic variera avec l'état 
d'intégrité ou d'altération de l'organe hépatique. » 

Chez aucun des dix opérés de cholécystotomie qui ont suc- 
combé à la cachexie biliaire, on ne peut invoquer l'influence 
d'une faute opératoire. Chez ceux d'entre eux qui, comme les 
malades de Sims et de Terrillon, ont survécu de dix à vingt- 
cinq jours, il y a même eu un soulagement si marqué du côté 
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des phénomènes douloureux qu'on a pu croire un moment la 
guérison possible. Tous sont morts épuisés et, à l’autopsie, on 
a trouvé, outre des lésoins rénales plus où moins avancées, 
une dilatation extrême des canaux biliaires s'étendant jusqu’à 
leurs plus fines ramifications. Quant au tissu hépatique, il 
était mou, de couleur olive et en état de désagrégation com- 
plète. 

Au contraire, chez les cinq malades opérés de cholécystec- 
tomie et morts par cachexie biliaire, il semble que quatre 
d’entre eux auraient pu survivre si l’on s'était contenté 
d'ouvrir la vésicule et de la suturer à la paroi abdominale. 

L'opérée de Kummel (1) souffrait depuis plusieurs années 
de coliques violentes et avait un ictère intense. L'opérateur 
eut beaucoup de peine à trouver et à dégager la vésicule 
englobée dans des adhérences nombreuses et ce n'est qu’au 
moment où l'opération touchait à sa fin, qu'il s’aperçut que le 
canal cholédoque était obstrué par un calcul. Une nouvelle 
opération dut être entreprise pour désobstruer ce conduit, mais 
la malade, trop épuisée pour résister à un semblable trauma- 
tisme, mourut dans le collapsus vingt heures après. 

Dixon (2), ayant eu à intervenir pour des accidents périto- 
néaux développés à la suite d'une chute, trouva la vésicule 
biliaire rompue et l'enleva après avoir examiné sommairement 
les conduits biliaires. A dater de ce moment, se montrèrent 
tous les signes d’une obstruction du cholédoque et le malade 
succomba dix-sept jours après à une cholémie aiguë. 

* À l’autopsie, on trouva une distension énorme des canaux 
hépatique et cholédoque et, dans la portion duodénale de ce 
dernier, deux calculs du volume d’une noisette empêchant la 
pénétration de la bile dans l'intestin. 

La malade de Pringle souffrait, depuis deux ans, de coliques 
hépatiques avec ictère. Malgré la persistance de ce dernier 
signe, l'opérateur ne pouvant extraire un calcul enclavé dans 
le canal cystique, n’hésita pas à réséquer la vésicule. Trois 





(1) Deutsch. med. Woch., p. 237, 239, 1894. 
(2) Annals of. surg., 1887, p. 321. 
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jours après, l'opéré succombaït dans le collapaus le plus pro- 
fond. 

A l'avtopsie, on trouva le canal cholédoque ohstrué par un 
calcul et de la forme d'une balle de fusil. 

De même, Langenbuch a perdu une malade qui, depuis six 
mois, avait tous lez symptômes d'une obstruction du eholé- 
doque. Pendant l'opération, ? calculs enclavés dans ce conduit 
avaient été réduits en fragments par la lithotritie externe et 
leurs fragments repoussés dans la vésicule qu'on avait ensuite 
réséquée. La malade succombais dès le lendemain en plein col- 
lapsus. 

Le foie était énorme, cirrhotique; les canalicules biliaires 
dilatés et remplis de pus et le chalédoque très distendu avait 
son apifice duodénal absirué par un calcul gros comme une 
noix. 

Chez ces quatre maiades, l'ahlation de la vésicule à donc été 
une faute opératoire qui n'a fait que précipiter les aceidenis, 
Mieux eût valu ja conserver, désobstruer son conduit et offrir 
aux calculs et à la ile une voie d'échappement. Ces mêmes 
observations montrent également que l’une des contre-indiea-- 
tions les plus formelles de ka chalécysteciomie est l'existence 
d'un ieière chronique, lequel est toujours sous la dépendance 
d'une obstruction cicatricielle, calculeuse où néopiasique du 
canal cholédoque. 

En résumé, comme où peut le voir par le rapide exposé qui 
précède, les deux causes principales de la mortalité dans le 
traitement chirurgical de ha lithiase biliaire, sant : la périto- 
mite et l'état trop avawcé des lésions hépatiques. 

En ce qui concerne la péritonite, la méthode chirurgicale 
doit être incriminée dans 8 cas sur t2; trois de cas cas appar- 
tiennent à la méthode idéale de Spencer: Wells et les cinq 
autres à la cholécysteetomie. 

Plus instructifs encore sont les cas de mort survenus par 
lésions trop avancées du foie. Ils montrent, en eflet, que si la 
lithiase biliaire est, relativement à sa fréquence, une affection 
bénigne, justiciable ka plupart du temps d'un traitement 
médical, il est des cas où il faut savoir se décider ‘1885. 
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intervenir de bonne heure. L'opération pratiquée avant que 
des adhérences trop résistantes ne se soient établies entre la 
vésicule et les organes voisins, permet d'explorer avec soin les 
voies biliaires et d'extraire tous les calculs, dût-on recourir À 
Fincision des conduits. Le foie, le sang, les reins ne sont pas 
altérés par la présence de la bile ; les germes infectieux prove- 
pant de l'intestin n'ont pas encore eu le temps d’infecter les 
voies biliaires et de les enflammer, la nutrition est intacte et 
le malade tout à fait bien préparé à subir une opération. 
Pratiquée dans ces conditions, la cholécystotomie en parti- 
culier n'est guère plus grave qu’une laparotomie exploratrice 
ainsi que le prouvent amplement nombre de nos observations. 


S® ARésullnts secondaires. — À. Dans la cholécystotomie. — 
On sait que l’un des reproches adressés à l’opération de la cho- 
lécystotomie, d’après la méthode de Sims, est de laisser après 
elle une fistule soit biliaire, soit purulente, dont la durée peut 
être illimitée. Depuis longtemps déjà Tait a répondu que cet 
argument, surtout employé par Îles partisans de la cholécys- 
tectomie, se retournait contre eux, ear « la persistanee d’une 
fistule biliaire, après ke cholécystotomie, montre que l'opéra- 
tion a été pratiquée au moment où un ou plusieurs ealcuis 
étaient déjà engagés dans le ranal cholédoque » et que la 
fistule devenait ainsi plutôt un bienfait qu’ur accident. 

Les 246 cas de guérisons, que nous signalions plus loin, ont 
donné lieu à 25 fstules biharres et 15 fAstules muco-purulentes, 
soit une proportion de 16 0/0. Quant aux modes de terminai- 
son de ces deux variétés de fistules, on les trouvera résumés 
dans les tableaux ci-dessous : 


a) Fistules hilaires. 


Permanentes ....,..,.....4.....s.oocsoovese .. 10 
Quéries après opération nouvelle ‘(dont 1 par cholécystentéros- 


toinie). ..........soscscssssesssesorseoonsnsesseersseueee 7 
Guéries sans opération. nos e ressentent roscesemesnsess - & 
Ayant causé la mort par épuisement.......................... 2 
Ayant h@té la mort (phtisie)..........,..,......sssossssoesee { 
Sans renseignements... .....sesscusesessessesnsnesenesereuce _1 

(2) ET 25 
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b) Fistules muco-purulentes. 


Permanentes... sus onsscecssrossrocmeseeesesvoeer.e 
Guéries après opération nouvelle (dont 2 par cholécystectomie) . 
Guéries sans opération............... PEL PETITS III TITLE 
. Ayant causé la mort par septicémie............s..scocsoosose 


el 
El me ge de en 


Ces deux tableaux nous paraissent devoir se passer de com- 
mentaires et répondre victorieusement aux détracteurs de la 
cholécystotomie. 

L'étiologie des fistules varie dans les deux groupes. Quand 
l'écoulement est bilieux, il s’agit d’une obstruction du cholé- 
doque soit par un calcul qui n’a pu être enlevé au moment de 
l'opération, soit par une rétraction cicatricielle des parois du 
canal, soit enfin par des adhérences anciennes l’englobant et 
Je comprimant. 

La fistule muco-purulerte reconnaît presque toujours pour 
cause une vésicule altérée dans sa structure, dont les parois 
sont épaisses, incrustées de sels calcaires, adhérentes aux 
organes voisins et qui, par suite de l’obstrucuion concomittante 
du canal cystique, ne reçoit plus de bile dans son intérieur. 
Ce sont surtout ces cas qui relèvent de la cholécystectomie 
quand des adhérences trop nombreuses et trop importantes ne 
font pas reculer devant la gravité de cette intervention. 

Il peut y avoir avantage à maintenir béante un certain 
temps une fistule biliaire, car elle permet aux calculs, 
échappés aux investigations du chirurgien, de sortir spontané- 
ment ainsi que le prouvent les six observations suivantes. 

Le cas le plus remarquable est celui de Parkes (1). Au 
moment de l'opération, on ne trouve pas de calculs : quatre 
jours après, on en rencontre 7 dans les pièces du premier 
pansement, puis 5 dans celles du second. 

Ce n’est qu’au bout du 20° jour que l'opérée d'Hofmoki (2) 
vit sourdre la bile par sa fistule, en même temps que s'élimi- 
nèrent 24 calculs. | | | 





(1) Amer. J. of. med. sc., p. 95, juillet 1885. 
(2) Viener med. Pr., p. 1509, 1885 et Sem. méd., p. 197, 4885. 
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La malade de Napier (1) fut prise de coliques hépatiques 
pendant sa convalescence et rendit par sa fistule un petit 
gravier biliaire. 

Deux opérés de Poncet (2) ont eu des fistules permanentes 
par lesquelles se sont, à diverses reprises, échappé des calculs, 
bien qu'on eùt enlevé au moment de l'opération tous ceux 
qu'on avait pu rencontrer. 

Enfin le malade de Sendier fut pris à deux reprises d’acci- 
dents de rétention biliaire et un grand nombre de calculs 
furent éliminés pendant les cinq mois qu'il vécut après l’opé- 
ration. 

Ces quelques exemples, joints à ceux dans lesquels on a 
trouvé, à l’autopsie de malades opérés de cholécystotomie, des 
calculs enclavés passés inaperçus au moment de l'opération, 
montrent l’un des avantages les plus précieux de la création 
d'une fistule externe et en même temps le danger de recourir, 
dans certains cas, à la méthode idéale ou à la cholécystec- 
tonie. Quant à la gravité de la déperdition biliaire, elle est 
bien minime puisque sur les 24 cas que nous rapportons, elle 
n’a causé la mort que deux fois au bout de deux et quatre mois. 
Encore est-il juste de faire remarquer que les malades, quien 
étaient porteurs, se trouvaient dans un état de faiblesse 
extrême au moment de l'opération. 


B. — Résultats éloignés de la cholécystectomie.— D'une façon 
générale, ils se montrent aussi favorables que ceux de la cho- 
lécystotomie. Les troubles digestifs, l’amaigrissement dont 
parlent Frerichs et Crédé et qui seraient dus à l'écoulement 
permanent de la bile dans l'intestin, n'ont été que rarement 
observés ou s'amendent très rapidement, 

Ainsi tombe d'elle-même une des objections que l'on a faites 
à l’ablation de la vésicule et qui tend à considérer celle-ci 
comme un organe indispensable. 

4° Morts éloignées. — Nous désignons ainsi les décès sur- 





(1) Glascow med. J.,t. XXXVI, p. 299, 1886. 
(2) Cité par Rochet, in Province méd., 1890. 
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venus dans les cinq premiers mois qui ont suivi la guérison 
de la plaie opératoire. 

15 malades, soit 3,9 0/0, ont succombé dans .ce court inter 
valle de temps aux différentes causes suivantes : 






. » 

Fistule biliaire..........o..o.sce.se » 

Septicémie (fist macopuraiente}... à 

Retour des accidents.............. » 
Cachexie cancéreuse compliquée ou 

on de Jithiase . see. 8 

Total . sors soso 8 


Cette simple énumération suffit pour montrer que dans les 
475 des cas, la mort ne peut-être considérée comme une con- 
séquence éloignée de l'opération. Si l’on est intervèénu dans 
des cas decancer du foie ou du pancréas, c'est par Suite de 
Pimpossibilité dans laquelle se sont trouvés les chirurgiens 
de porter un diagnostic précis. Du reste,tous ces malades ont 
été débarrassés de leurs douleurs et des autres symplômes 
d'obstruction. 

5 Retour des accidents. — En ce qui concerné Ja cholécys- 
totomie, le retour des accidents a été noté à peine cinq à six 
fois. 

L’opérée de Hall {1} succomba au bout de quatre mois à urté 
nouvelle obstruction du cholédoque par un calcul qui avait 
passé inaperçu lors de la première intervention. 

Celle de Laurent de Hal (2} vit sa fistule se rouvrir au bont 
d'un an pour laisser écouler une certaine quantié de pus sans 
calculs. 


Celle d’Abbe (3) avait conservé de s4 première ‘opération 








" (1) Cincinnati Lancet et Clin. n. series, vol. XXV, n° 14%, p. 405, 
4896. 


(2) Bull. Soc. Roy. de méd. belge, p. 715, 188%, 
(8) N.-York. med. J., p. 107 et 523, 1889, 
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une fistule mueco-purulente. Six mois après, retour des coli- 
ques hépatiques qui nécessiie une deuxième intervention au : 
cours de laquelle on enlève la vésicule et le canal cystique 
obstrué par un volumineux calcul. 

Un mois après sa guérison, la malade de Winckelmann (1) 
- vit sa vésicale se distendre de nouveau, mais cette distension 
disparut d'elle-même quelques jours après. 

Dans les trois premiers mois qui suivirent l'opération, la 
malade de Page (2) eut quelques coliques suivies d'un léger 
ictère. Revue sept mois après, son état général étaît excellent. 

En résumé, deux fois seulement sur cinq, la récidive a eu 
- des conséquences graves. Dans le cas de Abbé où elle néces- 
sita l’ablation de la vésicule et celui de Hall où elle entratna 
la mort par cholémie. 

Quant à la cholécystectomie, Langenbuch a pu suivre cer- 
tains de sea malades pendant cinq, six où huit ans et n’a 
jamais constaté de retour des accidents. De notre côté nous ne 
l'avons vu signalé que trois fois par Kœberlé, Thornton et 
Kocher. | 

Cinq semaines après son opération, la malade de Kæberlé 
ressentit une légère atteinte de coliques hépatiques « carac- 
musculaires de la région sus-ombilicale avec sensation de 
resserrement douloureux, maïs non accompagnées d’ictère ». 
Revue un an après elle n’avait plus eu de crises et sa santé 
était excellente, 

Une malade de Thornton qui, antérieurement à l'opération 
avaiteu, conuue celle de Kæberlé, un ictère intense, fut prise 
au bout de trois semaines d'une nouvelle attaque de jaunisse 
suivie de douleurs dans ia région iléo-cæcale. La température 
s'éleva jusqu'à 40° et l'accès se termina par l'évacuation de 
deux calculs. 

La première opérée de Kocher a eu à diverses reprises, du- 
rant les six premiers mois qui ont suivi l'intervention des 





(1) Deutsch. Zeitsch. f. chir., p. 383, 1890. 
(2) Lancet, p. 212, août 1589. 
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douleurs assez vives dans la région opérée avec un sentiment 
de pesanteur au niveau de l'angle supérieur de la cicatrice. 
Après l'usage de bains, de massage et une cure à Vichy, ces 
douleurs sont allées en diminuant et n'apparaissent plus qu'à 
de rares intervalles et au moment de la digestion. 

Les deux premiers malades ont eu des coliques vraies pro- 
duites par le passage de petits calculs dans le canal cholédo- 
que. Ce qui l’explique c’est l'existence d’ictère antérieurement 
à l'opération. La dernière, au contraire, a plutôt présenté les 
troubles gastriques qu'ont signalés certains auteurs à la suite 
de l'ablation de la vésicule. 

6° Parallèle entre la statistique générale et les statistiques par- 
ticulières. — 1° Cholécystotomie.— Comme pour apprécier une 
méthode chirurgicale nouvelle, il ne faut pas seulement tenir 
. compte de la mortalité générale mais bien plutôt du résultat 
de la pratique de tel ou tel chirurgien, il n’est pas sans inté- 
rêt de mettre en parallèle la statistique générale et quelques 
statistiques particulières. 

En ce qui concerne la cholécystotomie, pour donner toute 
leur valeur aux termes de la comparaison, nous ne tiendrons 
compte que des opérations pratiquées par la méthode de Sims. 


Opérations Proportion des 
pratiquées. d o/o. 





Statistique générale sc... 17 0/0 
—_ eTait....... 5 — 

_— de Robson — 

— de Thornton.. — 
—_ deTerrillon (1) 16 — 
Total.......... 12 0/0 





Comme on le voit, la statistique générale est inférieure de 
beaucoup aux statistiques particulières, car en totalisant les 





(1) Nous aurions pu multiplier ces statistiques particulières, mais 
nous nous en sommes tenu à celles qui avaient donné lieu, de la 
part de leurs autaurs, à une publication d'ensemble. 
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chiffres de ces dernières, c'est à peine si nous obtenons une 
mortalité de 4 0/0. Cette différence ne tient pas seulement, 
comme le veut Lawson-Tait, à l'inexpérience des opérateurs 
pris en général, mais aussi à ce que dès le début on est inter- 
venu beaucoup trop tard et qu’on s’est contenté d’une anti- 
sepsie très relative. Ce qui vient, à l’appui de notre dire c’est 
la progression décroissante de la mortalité de 1878 à 1892, 
puisque de 25 0/0 elle est tombée à l'heure actuelle à 6 0/0. 

Si maintenant nous comparons entre elles les trois princi- 
pales méthodes de cholécystotomie nous arrivons aux résul- 
tats suivants : 


Procédé de Sims...... 207 opérations ont donné 25 morts soit 12 0/0 
— Idéal... 33 — —  — 4 — soit 12 
— endeuxtemps 25 — —  — 1 — soit 4 


À en juger par ces chiffres, la méthode en deux temps se- 
rait de beaucoup supérieure aux autres et seuls les résultats 
des statistiques particulières pourraient lui être opposés. 

Quant à la méthode idéale si, toute proportion gardée, sa 
mortalité ne paraît pas supérieure à la méthode de choix (Sims) 
nous ne devons pas oublier que trois décès sur quatre sont 
imputables au procédé opératoire seul. Nous avons, du reste, 
suffisamment indiqué ses inconvénients et ceux de l'opération 
en deux temps pour n’avoir plus à y revenir ici. 

2e Cholécystectomie.— La statistique particulière est moins 
brillante que la statistique générale, puisque sur vingt-huit 
opérés, Langenbuch a perdu cinq malades, soit une propor- 
tion de 17,8 0/0. La statistique générale, au contraire, compte 
51 guériscns sur 60 opérés soit une mortalité de 15 0/0. L'ex- 
plication de cette différence nous est fournie par ce fait que 
Langenbuch a perdu quatre de ses malades de péritonite ou 
de collapsus dans des cas où il transgressait lui-même les 
règles qu'il avait établies et où l’habileté de l'opérateur ne 
pouvait compenser le mauvais état général et local de l’opéré. 

En France où la cholécystectomie n'a été adoptée que fort 
tard, elle n’a guère donné que des succès entre les mains de 
Terrier, Michaux, Broca, Terrilon, Périer et Bouilly. 

T. 170. 22 
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Be Chotdtysténtérostomit: — LA cholécystentérostommie 6st 
üné 6pérdtioti dé daté trop Fétéhte et a Eté trop peu Souvent 
éHipioyée däns 14 litlilese billaité pour tid'on puisbé porter 
SüF Sofi compte ue Apprétiätion Géfinltive. Tuutefvis; elle 
hoùüs äppärätt Cote là cotliplémient fiécessairs des delx cpé- 
fätlonk précédétités avec celté sculé festriction que dâns la 
Mthiase biliaite 56h F61E eat destitie à réster d'autant plus se- 
condäite que 1e beffectiohrethéfit Aè notre Üutillage chitur- 
gicdl et süttoüt üné intétvetition plus hâtive ët thieux etlen- 
dé réndront pluë fatile 14 Gésobstrlüivtibi des eunduits 
biliaires. 

Les treize observations que nous avons recueillies ont toutes 
été effectuées pour une obstruction du cholédoque tenant à 
l’ufie d6s causes suivantes: 


Cancer du duodénum..:...........s.ossossusssosvenosssese 1 
Cancer du PANCFÉAS. ........ssssensonssessesseenieresseee 6) 
Calculs billairés. see seceeeuce eerereoevetietiteiies 4 
HHdeé cicatritiellés toiiéécutivéé à ütib ancidtib SA UEé 
évte accidéits Hthiasiqueb de la védieuld:::..:::...:.:.2 1 
Cause incohntte::..,.....5.:..0eoveosocee PRPRRRREEEEE 2 


11 ÿ à, éomiüé ofilé voit, UE prédüthindhte ridrquéé des 
äffectiôns fiéoplaslqués qui siègeht plus partitüliéréthient Sur 
lä têté du pancréas. Qüatit à la lihidse prüptemeht dité, elle 
figure è peiné dans üh tiers dés caë, les deut obstfuctiôns @b 
Éauüsé licoïnué dévañt étfé atiribuées de préfetiée à un 
ñéopläsiie, éh raison de l'Abéencé de Éalcuüils dâns lés voies 
biliäires où dé trâces dé péritühité antienné. 

Lés résültäts nous semblent céfendarït supériéurs 4 cétix 
indiqués pt lé chiffré élevé dé {4 mivrtalité cotipärée 4u petit 
idmbre des opérés. Lés trois bas dë mott sont ittputables à 
là câchexié cancéréusé unie à la tathétie Biliairé,rhais tüutes 
lés fois qué l’on ést iniérvénti hâtivemeht, la disparition des 


accidétits de réténtioh 4 Été complété et la sdtvié sûfsatitient 


oüguüé pôut légitimet l’intérveñition. 

Biéfi plus fématquables énéore Sbtit lés suctés lürsdu'il 
s'agit de malades opérés pout des accidents lithiasiques ana- 
logues à céui présentés pat la mälade dé Robsbüi, Lé tétour 
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dé la bile dis l'iltedtirt hé peut ttüe faVoridér là & tèstitttio 
ad iltégrufti s dé l'éfsahisié, Eh inêfhe tèmbS qu'il débars 
rasse les maladés dés iftoñvétiibhis ét dés dafidéés résultant 
d'une fistulé bilidiré éxtetHe. 


CHAPITRE V 


INDICATIONS oPÉRATOÔIUES spÉGraés À LA CHOLÉCYSTO- 
roMi£, À LA CHOLÉCYSTÉCTOMIN, À LA CHOLÉCYSTENTÉ- 
ROSTOMIE. 
lo Cholécystotomie: — L'étude impartiale des faits que 

nous avons recueillis, et qui seule a 666 notre guidé dans le 

cours de ce travail, nous montré que chacune des trois epé- 
rations à ses avantages ei ses inconvénients. 

Ea présenes d'un malade atteint de lithiase biliaire et ches 
lequel il y a lieu d'intervenir, le chirurgien ne peut se déci- 
der en feveur de l’une eu de l’autro qu'après s'être rendu très 
exactement eompté de l'état des parties. Er un m&t le pre: 
mier temps de toute opétution portant sur les voies biliaires 
doit être une laparotomie exæploratrice. 

En ce qui concerne la choléeystotomie M, Terrier a fert bien 
défini son rôle dans l’une de ses dérnières communications à 
l'Académie dé médecine, « Outre l'évacuation des oalouls 
contenus dans la vésicule, elle permet l'évacuation de la bile 
et des petits tcalouls des conduits hépatiques jusqu'à perméa- 
bilisation du cholédoque: On peut garder aussi longtemps 
qu'on veut cette fistule biliaire qui joue le rôle de tube de 
sûreté; qui permet de s'assurer que le cours de la bile est ré- 
tabli ; que la Hthiase hépatique a cessé, enfin que les bactéries 
dont le rôle est indéniable aujourd’hui dans la production des 
angiocholites, ont disparu: » 

Ce sont des idées analogues qu'oxprime M. Terrillon à la fin 
de son mémoire lorsqu'il compare la cholécystotomie à l’abla- 
tion immédiate de la vésieule. 

Si nous voulons représenter sous forme de conolusious ses 
indications et ses aontre-indications, nous dirons : 

1° La cholécystotomie est la plus facile des opérations qui 
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se pratiquent sur les voies biliaires et son exécution est 
exempte de tout danger lorsqu'on le fait en temps utile et 
avec toutes les précautions antiseptiques désirables. 

2° Elleest particulièrement indiquée dans lescas detumeurs 
calculeuses ne s’accompagnant pas de lésions trop avancées 
de la vésicule ou de son conduit cystique. 

30 Quand la vésicule est altérée, quand elle renferme des 
calculs enkystés dans ses parois et plus particulièrement au 
niveau de son col, la cholécystotomie simple peut exposer à 
une déchirure de la vésicule ou du canal cystique ou être 
suivie d’une fistule muco-purulente persistante. 

4 La fistule est béliaire lorsque le canal cholédoque est 
obstrué et le canal cystique libre. 

5° Dans ces conditions, il est préférable de pratiquer, sui- 


_vant Je cas, la cholécystectomie où la cholécystentérostomie. 


Il va sans dire que les conclusions qui précèdent ne s’ap- 
pliquent qu’à la cholécystotomie pratiquée d’après la méthode 
de Sims. Nous avons suffisamment étudié le procédé en deux 
temps et la méthode idéale pour qu'il soit inutile d'ÿ revenir 
ici. 

2 Cholécystectomie. — Langenbuch avait parfaitement ré- 
sumé les règles de l'opération dont il est le véritable promo- 
teur, lorsqu’à la fin d’une de ses communications il recom- 
mandait : 

1° De n’opérer que des malades chez lesquels l'affection de 
la vésicule biliaire est absolument chronique et qui souffrent 
depuis longtemps de coliques graves. 

2° Des'abstenir dans tous les autres cas avant d’avoir essayé 
le traitement interne ou lorsqu'il existe des doutes sur la per- 
méabilité du canal cholédoque. 

Malheureusement il a été le premier à transgresser sa 
deuxième règle et il en est résulté des accidents mortels. 

Les partisans de la cholécystectomie invoquent en faveur 
de l'opération de leur choix tous les reproches qui ontété faits 
à la cholécystotomie. 

1° La persistance presque habituelle d’une fistule biliaire 
avec ses inconvénients et ses dangers. 
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Nous savons à quoi nous en tenir à cet égard et les faits 
montrent que ces inconvénients sont nuls, sauf de très rares 
exceptions. 

2° La possibilité, par suite d'efforts de toux. d’éternue- 
ments, etc., d’une rupture des adhérences maintenant la vési- 
cule aux parois abdominales. 

Or semblable reproche peut,favec plus de raison encore, être 
fait à la cholécystectomie, car nombreux sont les cas d’écou- 
lement de bile pour déchirure du canal cystique ou insuffi- 
sance de la ligature appliquée sur le moignon cystique. 

3° La cholécystotomie ne constitue pas une cure radicale 
de la lithiase biliaire puisque, au dire de Langenbuch, les 
calculs se forment généralement dans la vésicule et excep- 
tionnellement dans les canaux biliaires. 

Ce fait peut être vrai, bien qu’on ne puisse en donner de 
preuves certaines. Mais que peut la cholécystectomie contre 
les calculs qui se trouvent, au moment de l'opération, enclavés 
dans les canaux hépatiques et le cholédoque, sinon rendre 
désormais presque impossible leur élimination et provoquer 
la mort par cholémie ? 

4° Enfin, dernier argument sans valeur aucune, la vésicule 
est un organe inutile. 

A ces conclusions, toutes théoriques, nous opposerons les 
suivantes qui ne reposent que sur l'étude des faits. 

L'ablation de la vésicule est indiquée : 

1° Quand ses parois sont dégénérées ou altérées par une 
longue suppuration et qu'elle a complètement perdu ses fonc- 
tions de réservoir biliaire. 

2° Dans certains cas de fistulesmuco-purulentes consécutives 
àia cholécystotomie ou à l'ouverture spontanée d’ure tumeur 
biliaire, le canal cystique paraissant définitivement obstrué. 

3° Dans certains cas de calculs volumineux enclavés dans 
le canal et dont l’ablation est impossible par les moyens em- 
ployés en pareil cas. 

Elle nous paraît contre-indiquée : 

1° Lorsque les parois de la vésicule sont peu altérées et que 
les canaux cystique et cholédoque sont libres. 
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@e Lorsqu'il existe desadhérences telles que sa libération en- 
traînerait des désordres trop graves du eôté du foie, des in- 
testins ou du péritoine. 

8t Lorsque le canal cystique est trop entouré d'adhérences 
ou le calcul qu'il renferme trop éloigné du col vésiculaire 
pour qu'on puisse le lier en toute séeurité. 

4 Lorsque les malades ont eu antérieurement des signes 
d’ecclusion du chelédeque et qu'il persiste une dilatation de 
ce conduit sans qu'il soit possible de s'assurer s’il ne renferme 
pas de ealouls au niveau de sa portion duodénale. 

5° A plus forte raison doit-on s'abstenir lorsqu'il existe des 
calculs dans les conduits hépatique et cholédoque et qu'on 
paut craindre pour l'avenir une obstruction de ce dernier. 


3° Cholécystentérostomie. — En ce qui concerne la création 
d’une fistule cystico-intestinale, nous pensons que les occa- 
sions de la pratiquer dans la lithiase biliaire deviendront de 
moins en moins fréquentes à mesure que se perfectionneront 
nos moyens d’ablation des calculs. L'intervention hâtive sera 
également indiquée pour empêcher les désordres de se propa- 
ger aux Canaux hépatiques et s° opposer à ce que des calculs, 
trop volumineux, franchissent le canal cystique pour venir 
s’enclaver dans le cholédoque. 

En tant qu'opération utile, sa valeur est indiscutable même 
dans les cas où l'obstructionreconnaîtra pour cause une affec- 
tion néoplasique. 

En conséquence la cholécystentérostomie sera pratiquée: 


1° Dans tous les cas d'occlusion carmanièta ativnémédiahla du 
sanal chelédaque ayant amané une dilatation de la yésieule. 

2 Daua tous leg sas da fistules àiiigtres astepnea narais- 
tantes et plus spécialament quand celles-ci serant le ransé- 
quence d'une choléeystotomis antérieura, 

Cartains auteurq cansaillent d'abauchar la vésisula dens 
l'intestin, même dans les cas où le canal systique est phe- 
trué. Nous ne voyons pas las avantages qua présente sur la 
gholécystentomia une semblahla fagon de faire : an risque 
bien plutôt de créer un slaaque dans lequel viendrani s'ac- 
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cumuler les matières intestinales et qui sera le peint de dé- 
part de phénomènes infectieux. 

Si, au contraire, il y a à la fois orclusion du eanai eystique 
et du cholédoque, l'exemple de Sprengel nous montre qu’on 
peut tenter avec succès l’abouchement dans l'intestin d'un 
des canaux hépatiques, à défaut de la portion du cholédoque 
située au-dessus de l'obstacle. 
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HOPITAL SAINT-ANTOINE. — SERVICE DE M. MERKLEN. 


Asystolie par athérome cardio-artériel améliorée par la digitale. — 
Le troisième jour, œdème du poumon, saignée. Le surlendemain, 
ictus apoplectique : hémiplégie et hémianesthésie gauches; aphasie. 
Pneumonie le vingt et unième jour. Mort. — A l'autopsie, ane- 
vrysme de la crosse de l'aorte et oblitération de la carotide pri- 
mitive gauche, sans lésions de l'hémisphère correspondant. Foyer 
de ramollissement de la capsule interne droite, 


Par V. Leon», interne des hôpitaux, 


Th... (Annette), ménagère, Agée de 87 ans, entre, le 11 juin dernier, 
à l'hôpital Saint-Antoine. dans le service de M. Merkien (1). 

Sens antécédents héréditaires ni personnels, elle souffre, depuis 
un mois, de dyspnée avec palpitations au moindre effort, et d’enflure 
des jambes. Elle entre pour ses étouffements et ses palpitations ; la 
face est cyanosée, les veines du cou sont gonflées, il y a œdème des 
jambes et de la paroi abdominale. La respiration est accélérée (40), 
sans altération des bruits pulmonaires ; le pouls faible, rapide (120) 
est irrégulier ; artères radiales dures. Au cœur, souffle systolique 
de la pointe et dédoublement du deuxième bruit; pas d’hypertrophie 
ventriculaire. 

On fait le diagnostic d'asystolie incomplète (type tachycardique et 
arythmique) avec stase et pouls veineux jugulaire, léger œdème des 


(1) Observation rédigée d'après les notes de M. Jacobson, externe du 
service. 
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membres inférieurs et dyspnée, chez une malade présentant de 
l'athérome cardio-artériel, sans hypertrophie ventriculaire appré- 
ciable, mais avec signes probables d’une insuffisance avec rétrécis- 
sement mitral; en même temps, insuffisance rénale avec faible den- 
sité des urines (4005) et traces d'albumine. 

-Le repos, le régime lacté et La digitale (0,80 centigr. en trois jours) 
améliorent l’état de la malade, mais, brusquement, le matin du 
44 juin, survient une crise violente d’orthopnée avec cyanose des 
extrémités, pâleur de la face, stase jugulairo, sensation de pesanteur 
dans la poitrine, toux légère sans crachats. A l'examen de la poi- 
trine, on trouve au côté droit une sonorité diminuée avec faible 
respiration, souffle léger dans la moitié inférieure et râles _sous- 
crépitants fins disséminés dans toute la hauteur. 

Il n’y a pas de fièvre, le pouls est insensible, la respiration très 
rapide, haletante ; l'angoisse est extrôme, elle augmente encore par 
les efforts de toux sans expectoration. L'état est très pénible, la 
situation alarmante, et pour conjurer le danger imminent de l’as- 
phyxie que va causer cet œdème aigu du poumon, on fait au plus 
vite une saignée de 300 grammes, des injections d'éther et de caféine 
et des inhalations d'oxygène. La saignée fut rapidement suivie d’une 
amélioration notable et de la disparition de la plupart des signes 
physiques, pulmonaires et cardiaques. La respiration fut plus calme, 
le pouls plus lent, plus fort et facile à compter; on ne remarquait 
pas qu'il y eût de différence entre la radiale droite et la radiale 
gauche. Dans la journée, injections d’éther et de caféine; ventouses. 

15 juin. La nuit fut relativement bonne : temp. normale; p. 416; 
pas de dyspnée, mais le moindre effort essouffle et fatigue la malade. 
La stase jugulaire a diminué. Au cœur, on entend un léger souffle 
systolique avec dédoublement da second temps, et au niveau du 
ventricule droit un dédoublement plus net et plus fort, qui donne 
l'impression d’un bruit de galop, mais dont le temps exact est diffi- 
cile à bien préciser. 

L’'aorte, un peu élargie, a 5 cent. 1/2 de matité transversale ; la 
pression en est douloureuse ; absence presque complète du second 
bruit aortique. 

Au poumon, on n'entend plus qu’une sorte de grésillement, formé 
de râles crépitants fins. 

Le foie, augmenté de volume, déborde un peu les fausses côtes. 
Œdème des membres inférieurs. Peu d'urine, 500 grammes ; traces 
d'albumine. 
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Le 17. L'état général est bon, le pouls est plus fort (168), les 

urines sont plus abendantes {1.800 gr.) at l'œdème disparaît pan à 
peu. 
- Au cœur on n'entend plus de souffle ; mais en appliquant l'oreille 
au bord gauche du sternum, sur la régien précordiale, on pergoit un 
bruit de galop : e’sst avant le pramier bruit systolique us choe un 
peu sourd, assez mal frappé, qui donne à l'ereille plutôt une impres- 
sion taetila qu’un véritable bruit musical. En môme temps il y a pna 
acceatuation du deuxième beuit au niveau de l'orifice pulmenairej; at 
cespcend bruit semble d'autant plus acesntué que le second bruit 
aortique manque presque tatalement. Légère augmentation de valuma 
du foie. Au poumen, souffle tubaire.de l’aisaelle dreite, dénatant 
un pelit foyer congestif, 

Le 48, à 7 heures du matin, pendant le sommeil, ietuys apaplec- 
tique avec eonvulsions épileptiformes lérèpes des membres infé- 
rieurs : hémiplégie totale du côté gauche avee hémianesthésie. Peu 
à peu, dans la matinée, l'intelligence réapparatt, et la malade, les 
yeux grands ouverts, semble prendre part à ce qui l'entourp ; mais, 
cherchant à prononcer quelques parol.s, ellg ne fait entendre que des 
grognements inintelligibles : elle est aphasjque. Elle paraît pourtant 
comprendre un peu les questions et réond mêmes non à une demande 
qu'on lui fait. 

Le lendemain, même état intellectuel, mêma impessibilité de 
parole, La malade balbutie quelques sons qu'en ne peut saisir 1 elle 
entend qu'on lui cause et tourne la tête vers la perseane qui lui 
parle, surteut à droite. La vue est affaiblie à gauche, et de 8e côté le 
<hamp visuel est très rétrécei. 

L'œil eat vif et le regard animé : la mimique est expressive, an 
sent qu'elle voudrait se plaindre eu demander quelque chesp ; mais 
elle n'a pas les gestes impatients des aphasiques, irrités de ne 
pouvoir plus dire leurs souffranses au leurs volontés. 

La paralysie du côté gauche et l'hémianesthésie persistent. Pas 
de température. P. — 80. Respiration toujours accélérée, 40, sans 
lésions pulmonaires autres qu'un foyer de râles sous-crépilants au 
sommet droit. 

20 juin. Nschare sacrée. La malade tourne la tête ou tire la langue. 
dès qu’on l'y invite : elle tend la main \ers qui s'approche de son 
lit, mais essaie à peine de parler, remuant les lèvreq et la langue 
sans émettre auçun san. Le visage est animé ; les yeux et les mains 
cherchent alentour à voir ou saisir quelque objet. 
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Le 97, Môme état intelleniurl, cendiaque at pulmenaire, 

& juillet, Cependant |a tampérature monte lentement depuis hier, 
et la dyspaés est plus grande : la langna ost sèche et noirâtre. A 
l'aussyultation, on trouve au poumen gauoha un foyer de pneumonie 
(matité et sauffle tuhaise) qui s'étendra graduellement pendant huit 
jours jusqu'à la mort de la malade. 


Autopsie le 14 juillet. Dœur petit dont le myoeande paraît sain; 
pas de lésions valvulaires appnéciables. 

L’aorte, déjàtrès dilaiéa au-dessus des valvules sigmoïdes, présente 
un anévrysme de la grassqus d'un œuf de pouls, situé à la partie la 
plus convexe de ss erosse, et commençant au-dessous qu plutôt à 
droita de l’'emkouehure du trene brachiacéphalique pour finir au- 
delà de l'erigine da la seugrelavière gauche. La dilatation parte plus 
sur la paroi postérieure du vaisssau que sur la supérieure. La tunique 
interne est envahie dans teute son étandus par des plaques athéro- 
mateuses et calcairas qui s’écaillant at s'effritent sous l'angle. On y 
ramarque nstterment plusieurs cauahes lamelleuseg superpesées à la 
surface interne du sas qui pau à peu l'ent rempli; st au-dessus un 
gros caillot déjà arganisé qui laisse au centre du vaisseau une serte 
de sapal irrégulier at permet le libre caurs du sang. Ge oaillet anlewé 
montra que les arifices du tronc brachie-eéphalique et de la sous- 
glavièra gaushe sant bien perméablas, quoique un peu sétrécis, mais 
que la earatide primitive gaushe est absolument oblitérés : il est im- 
possible d’en voir l’arigine par la fase interne da l'aorte. Gatte oaro- 
tite, coupée à la partie moysnna du esu, présente pre lumière insi- 
gnifiante; sea parais, très épaissies; Re semblent pas athéromatouses 
et un fin stylet introduit dans le bout inférieue butte rapidement et 
ne peut entr'ouvrir l'orifice du vaisseau dans j'aorte. La oarotide 
interne ait uu peu plus perméable, sncors que sa lumière soit bien 
rétrécia. 

La saus-clavière gaushe est intacte, ainsi que sea branches, 
notamment ia vertébrale. 

Aucune traca da pompressian apparents sur la trachée ou la 
bronches gauohe. Les vaivules sigmoides de l'aoste sapt saines et les 
orifices des soranaires normaux : l'artère pulmonaise a ses parois 
souples. 

La carotide interne gauche, très rétrécie dans le sinus caverneux, 
donne une artère ophthalmique qui niest guèse perméable, puis une 
sylvienne qui ne l’egt pas davantage. Lihexagone de Willis est nor- 
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mal et sain; traces d’athérome sur le tronc basilaire. L’artère syl- 
vienne droite, decalibre normal, ne contient pas de caillot. 

Le cerveau droit a une surface extérieure ssine; sa pie-raère s’enliève 
aisément : mais op trouve un foyer de ramollissement dans ses 
noyaux centraux où la pulpe cérébrale est réduite en bouillie blan- 
châtre et molle. 

Ce foyer comprend tout le noyau lenticulaire, la portion antérieure 
de la capsule interne et la région la plus reculée du segment pos- 
térieur de cette capsule. La partie antérieure de ce bras postérieur 
est moins atteinte, enfin le genou de la capsule est intact. 

Pas d’autres altérations daus cet hémisphère. 

L'hémisphère gauche est sain : il est impossible d’y trouver 
aucune altération, ni dans la troisième frontale, ni au pied de la 
seconde, non plus qu'à la première temporale ou au lobule du pli 
courbe. Buibe et protubérance sains. 

Aux poumons emphysème et légère congestion à droite ; foyer de 
pneumonie lobaire dans la moitié inférieure à gauche. 

Les reins sont petits et pèsent 100 et 110 grammes; leur substance 
corticale, amincie et granuleuse adhère à la capsule. 

Cette observation est intéressante : par l'anévrysme de l’aorte qui 
fut méconnu maigré l’examen le plus attentif, par l’oblitération de la 
carotide primitive gauche, accompagnée de troubles cérébraux et vi- 
suels, notamment d’aphasie un peu particulière ; par un foyer de ra- 
mollissement de la capsule interne droits avec hémiplégie et hé- 
mianesthésie, eafñn par la pneumonie terminale. 

L'anévrysme qui reste ignoré pendant la vie n'est pas rare. Ré- 
cemment encore un cas de ce genre fut présenté à la Société anato- 
mique ; il s'accompagnait précisément d’oblitération de la carotide 
primitive gauche (1). 

Ausei bien Stokes avait déjà dit que l’anévrysme de l'aorte 
thoracique n'offre aucuns symptômes caractéristiques, et c'estune des 
maladies qui peuvent le plus facilement rester latentes ; ses symp- 
tômes ne soni rien moins que constants, et il n°y a pas liou de s’en 
étonner si l’on songe aux causes différentes qui leur donnent nais- 
sance (2). En général, quand l'exploration de la région présternale 
ne donne que des signes négatifs, le sac est partiallement oblitéré 








(1) Soupault et P. Sainton. Juin 1892. 
(2) Stokes. Maladies du cœur (traduct.LSénac.), p. 568. 
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par des caillots. Chez notre malade l'anévrysme était en voie de 
guérison, et déjà une partia de la dilatation était comblée par des 
coagulations fibrineuses et par le gros caillot diffluent. L'augmenta- 
tion de la matité transversale de l’aorte aurait sans doute pu faire 
songer à l’anévrysme: il était pourtant difficile de poser un tel dia- 
gnostic sur ce seul signe physique. 

L'oblitération de la carotids primitive n’est sans doute pas rare ; 
seulement peu d'exemples ont été publiés. Il faut probablement lui 
attribuer les troubles cérébraux qui cumpliquent assez souvent les 
anévrysmes de l'aorte (Stokes). Chez un malade de Law (1), qui pre- 
sentait une oblitération de la carotide par un anévrysme, on put 
reconuaître avec certitude le moment où se produisit l'accident : 
dès qu’elle débuta et jusqu'à l’apparition d’une hémiplégie gauche, 
la malade accusa de la douleur de tôte, du vertige, des tintements 
d'oreille, la perception de visions lumineuses et un engourdissement 
passager du bras et de la jambe gauches. 

Todd cite le cas d’un homme paralysé du côté gauche qui avait un 
anévrysme de la crosse rompu dans le péricarde, avec oblitération 
de la carotide droite et ramoillissement dans le lobe antérieur de 
l'hémisphère droit (2). 

Chevers a vu une hémiplégie droite chez un homme dont l’au- 
topsie montra un ramollissement du corps strié et du centre ovale 
gauches, avec crosse de l'aorte dilatée et carotide gauche obli- 
térée (3). 

A l'autopsie d’une femme hémiplégique droite et aphasique, De- 
caudin trouva un anévrysme de la crosse avec oblitération des ar- 
tères carotide et sous-clavière gauches, et foyer de ramollissement 
dans le corps strié, la capsule interne et la troisième frontale gau- 
ches À ce sujet M. Troisier rappelait un cas semblable observé 
dass le service de M. Duguet (4). 

Par contre il est des cas où cette oblitération fut innocente et 
non suivie d'accidents cérébraux : on en peut trouver cités par 
Petit (5), Hailer (6), A. Cooper G), Velpeau (8). Chez un malade de 





me 





mn Dublin. Journal of medical science, vol. V, p. 406. 
(2) Med. Chirur. Transactions, XX VII, p. 301. 

(3) London medical Gazette, 1845. p. 1147. 

(4) Soc. anatomique, 1875, p. 600. 

(5) Mémoires de l'Académie des Sciences, 1165. 

(6) Opusc. pathol., t. III," 28. 

(7) Medic. Chir. Trans., t. I, 223. 

(8) Médecine opératoire, t. II, 230, 
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Barrtéb, cité par Vélpeat, le tronc ifhotñiné ét là catütide ÿhuché 
êtdient obatfués sdh que dés üétidbnts éuésbnt 66 H6té3 péhdatt 
la Yié. 

L'hbbbneé dé syfhptôiës EéPébraut gfates bôut H'étplifuér pèr là 
létifeut de l'éBturatioh qui permet Aux vblôs téllutétales A6 Se dbte: 
lopper et au cerveau de s’habituer 4 14 ditfiAutiôn dè sa düsntité dè 
daté hôrifald: Mur utib ébbinidhiéätion dé Cäusit à là SBciéle ana- 
tthique 1866 (Oblitäratiôn de L4 eatôtidé, suits d& &angrètië phfüs 
tidiehhé, $un3 Symptômes cérébräaux), M. Bôüchdfd disait düé 164 
oBlitérétiohis 46 la tarütidé tie doûnent bas de färhollisäeniént dd 
détrefu quéhd 168 colldtérdies pétiént dppbrtét diè duaritité suff- 
sahte dé sahg, # mBins qu'à l'oblitéfélion né vidntib 38 j6indre uhe 
adtke idéiori Ab attérés téréBfdl6s; dés atiôromds. 

Plus tri M: Lattdütüzy (1878); puis Li64vi118 (1873) 8iÿnälérent à 
1ë Sotists HHätôiniue des cas d’OBlitéfatiôn de là édrôtidé primitive 
sans altérations cérébrales. 

Quéltjud teibs aprés, GreshhôW citait à là Sotiété ciltiiqué de 
Londfes le das d’une fétfimé morté de bisukébis püruléäte, avt ans- 
frysme d8 lu crôsée hortidüe guéri spoñtanériefit, obétMietiüh pat: 
tielle de la sous-clavière et complète de la carotidé primitive gauche 
sétis aétidents Eérébraux (1): 

Gäêtte 6blilérâtioh patholttiqué dé 14 éârotidé brittitivé 46it être 
râpbtoehés de là lighturé dé 66 faisbbät; qui édt sbhvétit suivié dé 
symptômes cérébraux (vertiges, syncope, coma, délire, héatiplégié, 
trüubles visuels), dus sths doubs à l’Anénilé EGrEbPAS. 

Deux cas d'üpHaie ofit 6t8 Sighh188 Après céblé ligatüré : Jéatfréün 
pôur Un Adévrysmè dé 14 éBrotida intarhé dâhs 16 Sinu vaÿernétf 
gatiühe id 14 éatotide primitive, d'où Hékilblégie drôité atÿé üphasit; 
il n'ÿ èut pas d'üutôpsie (2). L'autre cds ê8t dd Nütirielëÿ (Wé. 
chir. Trans., vol. XIII). 

Les tfoüublès 46 la vision #6 soit ph$ ratés Aprés bblitérätioh de 
Id darôtide pat ligatudt6 (3): les Obsetväliünis ie Môlinà (Arc. génér: 
dé métfébihe, t. XVII), de Mayo (id:, t. XXII), de Sigcb (id. t. XXHIÏ), 
en sont très probantes. 

Chez notre malade la vision était certainement altérée et son 
acuité affaiblie du côté gauche: Ges ttélbiès visudls 16 plu Bohvént 


-. - Ds guy 7 2 = 


(1) Transactions of the Clinical Society of Lendon, 1818, p: 109 
(2) Lancet, 1879, t. I, p. 329. 
(3) Bérard. Carotides. Dict. en 30 vol: 
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n6 86 manifestent que d'un côté, toujours en rapport aveé là liga- 
ture et sans autres symptômes cérébraux : s'ils dépendzient de la lé- 
sion d’un hémisphère, ilä deÿtaibnt affactér 188 deux côtés à la fois, 
en raison de la décussatior des cerfs optiques dans leur chiasma. Il 
est plus rationnel de les expliquer par une diminution de la quan- 
tité de sang que reçôit l'éfil Bar l’aftète dphthalmique. Sans doute 
cette artère s'anastomose à sa terminaison avec plusieurs artères de 
la face, mais dans ces cas le diamètré des anastomosés est peut-être 
moins considérable que de coutume, et la rétiné regoll üñe quanlité 
moindre de sang (1). 

Enfin Magendie lia chez une femme ia carotidb gauche : il ÿ eut le 
sixième jour une hémipiégie droite qui diminua peu à peu, mais l'in- 
telligence est restée amoindrie et la malade a presque énlièrémeñt 
perdu la faculté de lire (2). 

Notre malade, qui n'était pas gauchère, a-t-elle eu seulemeñt ün 
affaiblissement de l'intelligence, dû à l'oblitération de sa carôtide 
gauche et aussi au foyer ramolli de l’hémisphére droit ? C'est pos- 
sible. Pourtant les troubles observés étaient bien ceux de l'aphémie 
et de l’agraphie : son aphémie consistait en quelques sons inarticulès 
(une fois la malade a dit non); de même l’agraphie était absolue : 
sur un papier qu’on lui présentait elle griffonna des traits saüs 
aucun caraetère. Semblant comprendre ce qu'on lui disait, elle tirait 
ja langue ou tendait la main à la moindre invitation. 1] n'ÿ avait üi 
surdité ni cécité verbales. 

Puisqu’on ne trouva aucune lésion cérébrale appärenté, peut-être 
pourrait-on risquer une explication de ces accidents pär uhé añémie 
cérébrale, d’abord généralisée (obnubilation intellectuelle, torpéür 
et secousses épileptiformes), puis localisée seulement aux centres de 
l'aphasie motrice (aphémie et agraphie). 

Le foyer de ramoliissement de la capsule ihtercé droite était èn 
quelque sorte prévu par l’hémipiégie et l'hémianesthésie gauches. 





(1) Éhrmann. Effets produits sur l'encéphale par l'oblitération des vais- 
séauk añtôriels qui s’# distribiént. Ga médie: de L'Aigérie; 1860, 
(2) Journal de Physiologie, avril 1827, 
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La stomatite blennorrhagique des nouveau-nés, par Rosinsxi (Soc. 
méd. de Kôünigsberg, 2 février 1891). — Voici deux observations in- 
téressantes : 

1° Une femme, ayant sccouché dans la rue le 15 janvier, est ap- 
portée à la clinique avec son enfant. Le nouveau-né est atteint le 
20 janvier, malgré la cautérisation prophylactique au nitrate d'’ar- 
gent, d’une ophthalmie grave à gauche. Le 23 janvier, l'auteur con- 
state au dos de la langue, sur les gencives, sur le palais, une infiltra- 
tion purulente, superficielle, netlement limitée.Le dépôt ainsi formé 
ne ressemble en aucune façon à ce qu'on voit dans les stomatites 
vulgaires. Aussi l’auteur en pratique-t-il l'examen histologique : or 
il rencontre là, dans les cellules épithéliales et dans les globules de 
pus, des gonocoques en grand nombre. Les résultats sont contrôlés 
par Fränkel qui en reconnaît l'exactitude. Pas d'ulcérations. 

Le 27 janvier, la stomatite est en voie de guérison. Elle guérit 
sans laisser de cicatrice ; c’est sur l1 langue qu'elle a manifesté le 
plus de ténacité, mais le 25 février les dernières traces de la mala- 
die ont disparu. 

La mère du petit malade avait de la vaginite et de l’uréthrite 
blennorrhagiques. 

20 Mèmes phénomènes chez un autre nouveau-né, à la clinique de 
Kônigsberg, le 13 février. Là encore on trouva dans les sécrétions 
buccales des gonocoques en nombre considérable. La blennorrha- 
gie avait'été contractée par la mère au troisième mois de la gros- 
sesse. La guérison s'effectua en onze jeurs. 

L. GaLLranr. 


Le chlorhydrate de phénocolle, par Herrez (Deutsche med. Woch., 
9 avril 1891).— C'est comme antipyrétique que le chlorhydrate de phé- 
nocolle a été introduit dans la thérapeutique par Mering, de Halle, 

Ce médicament, qui est un composé d’acide amido-acétique et de 
phénétidine, se présente sous forme de poudre blanche, cristalline, 
soluble dans 16 parties d’eau à 170. 

Kobert (de Dorpat) a montréi que, contrairement à la plupart des 
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agents antipyrétiques, le phénocolle n'altérait en aucune façon le 
sang. Mering a administré à un lapin 1 gr. 50 de chlorhydrate de 
phénocolle sans provoquer aucune manifestation. Il tait donc per- 
mis d’instituer les expériences sur l’homme. 

Plusieurs fébricitants (des typhiques, des pneumoniques) ont pris 
des doses de 4 gramme du médicament sans cyanose et sans collap- 
sus ; leur température s'est abaissée de 2°; la sudation n’a pas été 
excessive. L'action antipyrétique était comparable à ce qu'auraient 
produit 2 grammes d'antipyrine ou 1 gramme de phénacétine. 

D'autre part, quelques médecins ont constaté qu'avec des doses de 
0,50 centigrammes ou de 1 gramme on pouvait combattre efficace- 
ment les névralgies. 

Hertel, assistant de Gerhardt, à Berlin, s'est servi du chlorhydrate 
de phénocoile d’abord dans la phthisie fébrile, ensuite dans le rhu- 
matisme articulaire aigu. Il a eu recours à la solution aqueuse, la- 
quelle reste incolore et neutre pendant deux jours, puis devient alca- 
line. On peut également prescrire le remède à l’état de poudre. 

Dans aucuoe de ses huit observations Hertel ne signale de désordre 
pulmonaire ni cardiaque; il n’a pas vu de trouble des voies diges- 
tives, pas d’altération rénale. Après l'absorption d'une dose de 
5 grammes, l'urine prend une coloration brun rougeâtre, quelquefois 
brun foncé, surtout quand on laisse le liquide reposer à l'air. La co- 
loration s’accentue sous l'influence du perchlorure de fer, mais l’acide 
sulfurique concentré éclaircit la teinte du mélange et lui donne un 
ton verdâtre. L'élimination du médicament par les reins s'effectue 
rapidement ; quand on l’a supprimé, il disparaît de l'urine en douze 
beures. Il ne modifie pas les sudations, 

Voici les résultats thérapeutiques obtenus : 

Chez les phthisiques avancés, avec fièvre hectique, les doses de 
0,50 centigrammes ont ubaissé le température d'un demi degré; 
répétées toutes les houres, elles ont pu produire un abaissement d’un 
degré, mais d’une façon irrégulière, et la température n'a pas tardé 
à s'élever de nouveau. Les doses de 14 gramme ont déterminé une 
chute d'un degré à un degré et demi pendant quelques heures. Pour 
obtenir l’apyrexie continue, il a fallu administrer 5 grammes en 
viagt-quatre heures. Du reste la fièvre vespérale cédait moins aisé- 
ment que la fièvre diurne. Chez les phthisiques en traitement l’accès 
fébrile n’a été ni précédé de frissons ni suivi de sueurs. 

Chez quatre rhumatisants aigus, traités sans succès par le salicy- 
late de soude, l'antipyrine, la phénacétine, etc. le chlorhydrate de 

T. 170. 23 
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mhésovoMe à la dose de'5s grammes en vingt-quetre heures a erercé 
ane fnHuence Tavoreble sur les 'merifestations -Gouloureuses, maïs il 
Ua pes moëifé la meroke ‘de ta termpéretare. 

Dans ua cas de rhumatieme blennorriagique polyarticulaire grave, 
lo remède n’a ##flaencé ni da ‘Abrre wi le tuméfsction des Jointures, 


ai la douieur. 11 d'est montré complètement inoffcave. 
L. Gaucraap. 


Guérison d'en cas fe myzwülème, ‘par R. KÜüacer {Deutsche ‘met. 
Sett., 1891). — Une femme de 48 ens a Éprouvé, au mois ‘de no- 
vombre 1880, de viokentes douleurs de Aôte qui, dès lors, ‘reparorent 
régulièrement la nuit, spécialement pendant la première moitié de 
la nuit. Depuis coute époque se manifestèrent chez cotte femme di- 
vers déverdres : ete ‘devint inhabile, maladroite, laissa tomber les 
vbjets saisis, ttrébacha souvent ; elle eut une diminution metsble &e 
l'ecuité visuolle et de la mémoîre ; la purole fut embarrassée, il y 
eut uvre sensation 'partioukère €'épuississement de la ‘langue et a 
palais. Les téguments de la tôte, du cou, des vxrtrémit£s ‘supérieures 
se tuméfibront ; puis survint ke gonflement es ganglions du cou, 
bequel véda 'seus l'inflesnce des vattions mervarielhies. 

a .malade sutra à la -vlinique de Gorkardt au mois de février 1881, 
et à on constata tous tes srgnes du myxæûbme, 

À da partie aatériowre du vou, -en #ærent de la trachée, existait une 
tumeur dune, inégale, dans lequelle on vcoustata, æprès l'excision 
d'une petite masse saillants, tes éléments des ganglions 1ymphe- 
tiques. Quent au corps thyroïde, nl était impossible d'en déterminer 
les limites. D'ailleurs la peau, très snäurée, se laissait difficilement 
déprimer. 

Pour réveiller beu fonctions .sudvorales qui peruisseient enülermies 
depuis longtemps chez a malade, on prescrivit une injection ‘de 
pülocarpime, anuis c ‘traitement parut :#i désagréable à La patiente 
que dès le dendemain pile quitta ba clinique. 

Au qmeïs d'août elle :se présenta de nouveau. À 50 moment, ekHe 
avaît, eu mivoau Ge l'anticatation sterno-ciaviculkaire gauche, uns 
uicéretion à bords déchiqnetés qui semblait éntéresser le muscle 
sterno-mastoïdien :ot qui faisait penser à no gomme musvuiuire re- 
moltie. Au-dessus de cette mioération exielait une tumeur plus grosse 
qu'un œuf de.poule soulemant la peau rouge et edématiée. Les 65- 
gaments de da région vervicale anérisare étmisnt., dans leur totalité, 
iadurés et résistants. 
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La ours andisyphüitique, isdtitnée immédiatement, eut un résultat 
semerquabls. L'uicénatien duæou se:cicatrisa ; :la tumeur sus-jaoente 
diminua de volume à tel pat qu'on aiemconstata pius .que des rves- 
éiges. La ‘uméfaction du risags, éa cou, des membres supérieurs 
disparut. Les sudations se manifestèrent. (Ce qu'il y eut de plus sur- 
prenant, pe futila disparition {es déserrines .intellectaagis:: ka ma- 
Jade roocuura sa lecidité d'esprit habibselke et sa gaieté. 

C'est an trastorment spécifique qa’il faut :atrébuer ost henveux ré- 
suliat : dès ila promiôre semaine :ds ln ours par l'iode on « vu se 
manifester l'améliormion de l'état mental. ct des fonctions de auiri- 
tion. L faut donc admettre, dass ce &as parbiculier, une stégénéres- 
cence syphilitique du corps thyroïde à dequelle on ratéachera mas 
‘fonms apécials de myxeadème. 

L. Gazxiann. 


Deux cas d'ebecés bulbaires, par Emmaoun {Soc. méd..de Hon- 
dourg, janvier 1862). —- Res l’un de cas cas, l'abcès bulbaire asuc- 
Lédé à ia méningite térébeo-spmale. On suit que les aboès da eer- 
woau comgliquené parfois ostis maladie, mais il est rare de trouver 
&es foyers de suppuralson dans le :butbs:st dans in moetle. 

Le suja4 de d'observation est:un hemme de 25 ans qui mt atteint 
brusquement, le d£ mai, de fnissens, vomissements, oéphelalgie, 
ædouleers uivionies à a nuque vtan des, däirs. Après ‘ane période 
de rémission, les symptômes reparerenrt à ia fin de juin : raideur .&e 
Ja vuque, vrétraction de l'abdomen, nbtennatiues d'excitation et d’abet- 
tement. Pas de paralysie des extrémités, pas de paralysie dans de 
donaise des nerfs buibaires. Pnpilles normales. Réfiexes conserrés. 
Pas de troubles de la sensibilité générale où spéciale. 

Lo 1er jusllet, sorvient du délire. Les pupilles ‘sont ‘inégakes : &a 
droite sst dibetée ‘sans réaction; lagauche rétrécie, paressenee. Le 5, 
prostration très accentuée, hyperesthésie au niveau ces vertèbres 
cervicales ; byseralgésie, contracture des membres inférieurs ; légère 
parésie faciale à gauche. Le 7, violentes crises épileptiformes suivies 
do consulions prolemgies des membres. Strabieme divergent. Rien 
à l’ephthuimoscope. Mort le seir. 

À l'enfoypsie, en trouve:un ersadat grisätre, épais, à a surface du 
æervolet.et sur:la protabérauce. Les ventricuies latéreux sont äilatés et 
semplis éesérosité loache. Le 4 wentricule u'est pas dibaté. À ja hau- 
ur ées tubereules quadrijemenux, au voisinage de l'aquedue, on 
découvre une petite cavité remplis de pus, se continuant'en haut eé 
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en bas avec de petits foyers de ramollissement. Pas d’autres lésions. 

Le pus fourni par l'abcès buibaire contient un staphyliocoque 
blanc, un staphylocoque jaune, des bâtonnets. 

Le second abcès du bulbe a été la conséquence d’une suppuration 
pleuro-pulmonaire. Voici le fait : 

Un homme de 48 ans, atteint de pleurésie purulente fétide, subit, 
le 5 mai, une ponction, et le 12 mai l'opération de l’empyème avec 
résection d’un fragment de la 7° côte. Le 8 juin, on lai ouvre au ni- 
veau de la 5° côte gauche, en avant, une petite collection pleurale 
enkystée, communiquant avec une cavité bronchectasique. Résection 
de la 5e côte. Malgré le drainage et les lavages répétés, le pus reste 
fétide ; la fièvre ne cède pas. 

Le 15 juin, le malade accuse de la raideur et de l’affaiblissement 
du bras gauche. Le 16, parésie des deux membres à gauche ; dimi- 
nution de la sensibilité de l’avant-bras et de la main du même côté. 
Rien à la face. Le lendemain les phénomènes s'accentuent, 

Le 18, l’hémiplégie est complète à gauche ; mais il y a aussi de la 
parésie du côté opposé. À droite existe, en outre, une anesthésie ma- 
nifeste de la jambe. Rien à la face, aux yeux, à la langue. On note 
seulement que la pupille gauche est moins dilatée que l'autre. Ré- 
tention d'urine. Paralysie des muscles abdominaux. La dyspnée 
s'accroît rapidement, et le malade succombe le soir. 

On trouve, à l'autopsie, de nombreuses cavités bronchectasiques 
dans le lobe inférieur du poumon droit. Il y a un abcès, limité en 
partie par le parenchyme pulmonaire, en partie par la plèvre et qui 
a les dimensions d’une pomme. 

Dans le 4° ventricule, au niveau de l’ales cinerea, on constate une 
petite saillie ; à la coupe on voit entre la surface et l'olive un foyer 
purulent du volume d'un haricot. Cet abcès se prolonge, dans le 
segment postérieur de la moelle, jusqu’à la hauteur de la deuxième 
paire cervicale. 

L. GarLrann. 


Les réactions pupillaires dans l'hémianopsié homonyme, par 
Leypen (Deutsche med. Wockh., 7 janvier 1892.) — Les réactions pu- 
pillaires, théoriquement étudiées dans l'hémianopsie homonyme per 
Wernicke, en 1883, doivent varier, d'après cet auteur, suivant le 
siège des lésions. La lésion qui produit l'hémiopie est-elle située 
en arrière des tubercules quadrijumeaux, la réaction pupillaire se 
produira, puisque l'arc réflexe qui va de la rétine à l'iris demeure 
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intact; cette lésion est-elle, au contraire, en avant des tubercules 
quadrijumeaux, alors l'arc réflexe subira une perturbation qui aura 
pour résultat l’immobilité pupillaire au moment où les rayons lumi- 
neux frapperont la moitié anesthésiée de la rétine. Wernicke chercha 
à mettre le fait en évidence à l’aide de miroirs qui réfléchissaient la 
lumière tantôt sur ja moitié saine, tantôt sur la moitié anesthésiée 
de la rétine, mais il n’eut pas ia satisfaction de trouver un seul cas 
clinique bien net à l'appui de sa théorie. 

En 1888, Martius observa un homme de 24 ans, atteint d’hémiplé- 
gie gauche incomplète avec troubles sensilifs et hémianopsie homo- 
nyme gauche. L'auteur ayant réussi à diriger un faisceau lumineux 
alternativement sur l’une et l’autre moitié de la rétine, constata que 
le rétrécissement de la pupille n'était obtenu que si la lumière tou- 
chait la fovea coentralis ou la moitié gauche de la rétine ; quand on 
influençait seulement la moitié droite de la rétine, la pupille demeu- 
rait immobile. Ce fait était une démonstration clinique de la doctrine 
de Wernicke ; maïs l’état du malade s’étant amélioré sous l'influence 
de l’iodure de potassium, le contrôle anatomique fit défaut. 

Dans l'observation de Leyden, au contraire, rien ne manque : les 
constatations faites à l'autopsie s'ajoutent à l'analyse clinique pour 
donner un corps à la conception de Wernicke. 

Une femme de 69 ans, ayant eu pendant l'automne de 1890 une 
hémiplégie droite sans perte de connaissance, maïs avec troubles 
évidents de la parole,s'est remise assez vite de cette première attaque. 
Au commencement d'avril 1891, elle a de nouveau de l'embarras de 
la parole; cette fois la paralysie des membres manque. Le 23 avril, 
elle se lève et va dans sa cuisine où on la trouve étendus à la fin de 
la journée : hémiplégie gauche, impossibilité de mouvoir la tâte et 
les yeux, parole moins embarrassée qu’à l’occasion de la première 
attaque, dyspnée. 

Le 27 avril, l’auteur constate qu'à gauche, avec la paralysie des 
membres, il y a parésie faciale et ptosis; les yeux sont déviés à 
droite et ne peuvent être ramenés à gauche que si la malade s'efforce 
de fixer un objet qu’on déplace dans ce sens. Il y a hémianopsie ho- 
monyme gauche. L'étude des réactions pupillaires d'après Wernicke 
donne un résultat positif: lorsqu’au moyen du miroir et de la len- 
tille on éclaire le côté droit de la rétine, la pupille reste immobile ; 
quand on éclaire le côté gauche, qui est indemne, la pupille se con- 
tracte normalement. 

Pas d'hémianesthésie, pas d'abolition des réflexes cutanés et ten- 
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dineux. À draite,, il. n’y a qu'une parésie légère, un peu d'engourdis- 
sement des membres avec des faurmiklements pénibles. Pas. de de- 
sardres sensorisla, en dehoss de eaux de la vision. 

Le 1° mai, l'hémiplégie faciale gaushe.s'accentue. ; la déviation des 
zeux dimiaue au contraire. L'immaobilité hémianoptique da la pupille 
Reraiske ;. plusieurs observateurs sont admis à la constater. 

Le 4 mai, le. symptôme. est difficile à mettre en éwidence à cause 
de l’étroitesse des pupilles. 

Le 8 mai, la réaction pupillaice sa mauifeste netiensenk. La malade 
auccombe le 12 mai. 

Autapsie. Endartérite chronique déformaate.; paeumonie hyposta- 
tique. Dans le noyau lenticulaire droit existe un foyes da ramollisas- 
ment. fusiforme qui se prolonge. dans le. pédoncule cérébral et. inté- 
resse partiellement ka bandelette: optique du même eèté. 

On voit qu'ici la lésion a interrompu l'arc réflexe qui va de La 
rétine à l'iris, puisqu'elle æ atteint. La bandeletie optique. Cette ban- 
delette est rarement. intéressée par les lésions encéphaliques ; voilà 
pourquoi :a eonfirmation anatomique. des assertions de Wernicke 
s’est fait si longtemps attendre. 

L. GaLLiARD. 

État des nerfs sensitifs. et de l'acaustique, et. résistance élec 
triqua. des téguments dans la tétanie,par F. Cuvosrar. (Zeit. für. kkin. 
med., Bd. XIX, page 5 et. 6, 4891.) — Des observations répétées et 
des études expérimentales nombreuses entreprises à la chnique de 
Kahler ont conduit l'auteur aux ééductions suivantes. ILexiste dans 
la.tétante une hyperexcitabilité mécanique. et galranique des nerfs 
sensitifs. La première est généralisée pendant Les attaques de con- 
tractures ; plus. rarement elle est Limitée aux régions convulisées,. au 
x prédominue; elle est sujette aux mêmes oscillations que les 
autres symptômes tétaniques, et disparaît plus vite qu'eux, mais non 
toujours. 

L'hyperexcitabilité galvauique. sa manifeste avac les courants. les 
plus faibles; l'intervalle entire les phénomènes sensitifs locaux at 
irradiés. est presque nul. 

Tandis qu'à l’état. normal le nerf auditif ne réagit. qu'avec des 
courants, galvaniques intenses, et encore d'une façen. excaptionnalls, 
dans la plupart des ess de tétanie, des courants galvaniques. même 
faibles déterminent déjà une.réaction. Cette modification appartient 
au tableau symptomatique de la maladie, et en suit les oscillations, 
disparitions, retours. 
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La résistance électrique de. is peau na présenta, dans Le: tétanie 
aucun changement par rapnart à l'état sain : dane. La fait où Kahler 
trouve. uue natahla diminution de cette résiatansa, il faut adæettee 
qu'il y avait une simple coïncidence, ou. une. anomalie ancieane. 

Graope. 


Némrosea per fuigaradien, par L. V. Fnasaz-Boowar. (Æ4ei. j'ür. 
is, mad., Bd, X13, pages à où @, 1801).-——Eoa cuésimiène de 25. ame, 
noa aleaolique, nom syplulitique, ne: présentast aucune tane narveuse, 
est. attomte par Le foudre, Elle aecuse seutemeat usa sensation de 
brûlure au. niveau de la poitrine et de L'oceipat. On nate des traces 
de brûlure sue différentes parties du eonpe. I. y a da Esrsaunase qui 
dure vingt-quatre heures, et un engourdissement des membnes. 
Après quelques jours, ea casstate una paraplégie et.de la panésis 
de la sensibildé à droite, des douleurs lombaires, dee palpitedions, 
de ia dipiopis. Des aesiienis analogues ne repreduisegé au boub de 
qualques années : vertiges, céphalite, anoamik, réirérissementt du 
champ visuel, parésie des quaire membres avec un peu. d'inenordi- 
nation. Cet étsé reste. indéfiuimant stationnaire. 

Un autre malade, télégraphiets, est attaint par la foudre pes dant 
son travail. Au: bout de quelques insiants, il épronve ua angourdis- 
semend avec impotence de ka jambe droite, puis ume snsatian ds 
freid temporaire mais récidivanta. Biensôi s'ajoute: Vambiyopie, lhé- 
miparésie droite avec ataxie, des troubles pupilleires. L'état s'est 
aæmélioré par La feradisetien. 

Gineræ. 


Cas de myopathie progressive du type Landouzy-Dejerine, par 
FRerxane (Zeit. für. klin. med., Bd. XIX, page 4, 1891.) — Cette 
forme de myopathie primitive n'a 6té observée en Allemagne que 
pas Remsk et Mosadocf. La fait rapporté par l'auteur eancerme uns 
jeune fiHe de 16 ans, dou l'résédité me comperte guère de ron- 
saignement. morbide positif, et. chez Laquelle le caractère familial 
da l'affection n'est paint noté. La malade avait ou,, dans l'enfansa, La 
rougaole, la scarkalina et. La diphtéria. Le début de. la. myapathie était 
impossible à préciser : an avait seulement. remarqué da trèe bonne 
heure, une immobilité frappante du masque fasial, at tous Les carec- 
tèces du faciès myopæhique, Plus. tasd l'affection se aamglétait per 
l'envahissemont de l'épaule et du membre aupéiour ; des déferm- 
tious. du trone s’ajoutaient, Les muscles en ragpart avec Les fone- 
tions organiques étaient respectés, la sensibilité restait intaete, Qn 
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notait encore la diminution de l’excitabilité mécanique des muscles 
malades, l'absence de contractions fibrillaires et de réaction de 
dégénérescence. La peau des mains et des avant-bras avait une 
blancheur tout à fait particulière. 


Gone. 


. Paralysie multiple unilatérale des nerfs cranions causée par un 
cancer de la base du crâne, par Srennpenc. (Zeit. für. klin. med., 
Bd. XIX, Hft 5 et 6, 1891.) — Chez une femme de 57 ans so déve- 
loppe une paralysie progressive à marche rapide des 5, 6, 7, 8, 9, et 
12* nerfs craniens à droite ; on note en même temps des phénomènes 
d'excitation dans la sphère innervée par la portion sensitive du tri- 
jumeau du même côté. Il y avait des signes de cancer de l'utérus. 
Comme cause de ces paralysies multiples, on avait diagnostiqué une 
Jocalisation cancéreuse métastatique de la base du crâne. 

Or, l'autopsie confirmait l'exactitude de ce diagnostic. Il existait 
en effet un cancer du temporal droit, poussant un prolongement vers 
les sinus caverneux, ot amenant la compression ou l'infiltration des 
nerfs troublés dans leur fonctionnement pendant la vie. 

[ est à remarquer qu'on avait observé une glossoplégie totale quoi- 
qu'un seul hypoglosse fût atteint : ceci est à rapprocher des pseudo- 
paralysies bulbaires qui, pour une lésion cérébrale unilatérale, com- 


portent des troubles diffus de la langue. La faradisation améliorait 


cette glossoplégie. 

Ce fait de paralysies multiples est à rapprocher des cas de 
Mauthner, Oppenheim, Mœbius, Adamkiewicz, Mendel, Fuchs, et 
surtout de l’observation de Nothnagel qui comportait un groupement 
symptomatique très analogue. 


Ginops. 


Effets des inhalations d'oxygène sur l'organisme, par G. Honic- 
MANN. (Zeit, für. klin. med., Bd. XIX, page 8, 1891.) — L'auteur a 
étudié à ce point de vus 8 cas de chlorose et 2 cas d'anémie perni- 
cieuse : on donnait 30 à 90 litres d'oxygène par jour. La numération 
des globules sanguins, la fixation de la valeur globulaire, le dosage 
de l'azote urinaire et des chlorures servaient à apprécier d'une ma- 
nière générale les effets de la méthode. Les résultats varient un peu 
suivant les conditions que présentent les échanges nutritifs avant 
l'institution des inhalations. Dans l'anémie pernicieuse, l'apport 
d'un surcroît d'oxygène active l'utilisation de l’albumine alimentaire 
et diminue la décomposilion de l’albumine organique. Tout se passe 
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comme dans une convalescence de maladie grave, par exemple, la 
fièvre typhoïde, où le renouvellement des éléments anatomiques 
épuisés par la fièvre prolongée met à profit une grande partie de 
l'albamine ingérée. Dans la chlorose, les inhalations interviennent 
utilement, surtout dans les cas où la nutrition est fortement troublée, 
de par l'existence de perversions digestives. Il est probable que les 
effets seraient égalementfavorables dans le diabète sucré. Il convient, 
d'associer certains médicaments qui semblent pouvoir contribuer 
à véhiculer l’oxygène dans les organes, par exemple, l'arsenic et le 
soufre, 
Gmops. 


Valeur diagnostic de la ponction splénique dans la fiévretyphoïde, 
par L. RenTensacuen. (Zeit. für. klin.med., Bd, XIX, page 4, 1891.)— 
Le diagnostic de la fièvre typhoïde présente souvent de grandes dif- 
ficultés soit à la période initiale, soit même pendant la phase d'état, 
soit enfin dans les formes atténuées qu'il serait cependant intéres- 
sant de classer. Il est des cas où la différenciation d'avec la tuber- 
culose aiguë, ou des processus septico-pyohémiques est presque im- 
possible. La difficulté qu’on éprouve à isoler le bacille d'Eberth des 
matiores fécales, fait qu'on n’a guère recours à ce moyen. Dans la 
rate, au contraire, le bacille existe à l’état pur, et d'une manière 
précoce. 

C'est ce qui a engagé certains auteurs à employer la ponction splé 
nique comme moyen disgnostique (Philippowicz, Chantemesse, et 
Widal). L'auteur a eu recours à cette méthode dans 14 cas. Jamais 
il n’a eu à regretter aucun accident : dans les cas graves qui com- 
portaient ultérieurement un inventaire nécroscopique, on retrouvait 
à peine une trace de la piqûre. Dans 10 cas, l'exploration fournissait 
un résultat directement positif, qui permettait de préciser un dia- 
gnosticjusque-là incertain, et d'en tirer le pronostic et les indications 
L'auteur recommande donc vivement cette méthode, sans s’attarder 
aux réserves formulées par C. Fraenkel, 

Gmonc. 


Nouvelle forme clinique do diabète, par F. Hrmscurio. (Zeit. für 
klin. med., Bd. XIX, pages 8 et &, 1891.) — Chez les diabétiques 
polyphages, l'élaboration de ia grande quantité des aliments ingérés 
est pondant longtemps satisfaisante, ainsi que l'absorption. Or, il 
existe un groupe de diabétiques, chez lesquels l'absorption des albu- 
minoïdes et des graisses est considérablement troublés et diminuée. 
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Ce trouble persieie umifermémentpendanitisèslosgiemps. chas lea même 
sujet soumis à l'ohservation. À eause de estte unifor maté ei de eeits 
persistance même d'un trouble d'ailleurs précoce, om ne peut songer 
à imecsbarimer un épuisement de L'appareil qui préside à l'absorption. 
Os concevrait mai, d'autse part, eomment ea iranble manque tolale- 
ment chez certains diabétiques, s'il n'y avait pas là quelque ehasæ 
du fondamental, susceptible ducaractériser une forma particulière de 
disbèts. 

Dans aucune autre maladie, en n'observe un. pareil trouble dans 
l'absorption des albumines et des graisses. On sait seulement que 
dans certaines affections de l'intestin et dans l'ictère, la résorption 
des graisses est très diminuée. 

Chez les diabétiques considérés, l'absorption des féculents et des 
aucres 8e farsait normalement. 

Oa ne peut se dispenser de rapprocher ce trouble spécial des cons- 
tatations de Mering et Minkowski: après l’extirpation du pancréas 
chez le chien, les auteurs observaient de la glycosurie et une perver- 
sion considérable de l'absorption. IT est à remarquer cependant que 
jusqu”ïci, dans les observations de H...,on n’a pu mettre en cause au- 
cune lésion fixe du pancréas. 

Ciiniquement, cette forme de diabète semble comporter à son 
début des accès de violentes coliques, qui cessent quaud la maiadie 
s'est installée, La polyurie manque ou est insignifiante à la période 
d'état; l'urine est foncée et laisse déposer d’abondants sédiments. 
Les matières fécales sont habituellement pâtes. 

Ce diabète a d'ordinaire une terminaison fatale rapide, qu'explique 
bien le trouble profond de la nutrition. La suralimentation et sure 
tout l’administration des graisses et alcools a paru améliorer quek- 
ques malades, 

Gmops. 


Sensations douloureuses dans les maladies du cœur, par K. No- 
THNAGEL. (Zeit. für. klin. med., Bd. XIX, page 3, 1891.) — L'impor- 
tance qu'a prise la séméiologie physique dans l'étude des affections 
emrdiaques à fait quelque peu négliger la conaidératios de certains 
phénomènes fonctionnels, atiénués il eat vrai, mais impoctants per 
leur caractère indieaious. Dons les descriptions des. auteurs àl n’y a 
guère de. place pour la douleur casdiaque que sous. la forme de 
l'aceès d'angor pecturis. Peurtent lea senealians. douloureuses ant 
été mieux anaiysées paz Bamberger, Byrom-Bramwel, et. surtout 
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G. Sée qui a étudié tout récemment. la cardiodynia et la eardia- 
calgie. 

L'auteur apporta dans ce point de séméiolagie cardiaque une con- 
tribution intéressante fondée sur l'analyse exacte d'un. grand nombre 
de cas. 

Un premier groupe comprend. les affections valvulaires ; l’auteur 
en a examiné 483 cas. C'est dans l'insuffisance aortique, pura ou avec 
rétrécissement, que la douleur eaiste La plus souvent; sa fréquence 
est encore notable quoique beaucoup moindre dans l’affeciion mitrale 
surtout l'insuffisance. Dans les autres cardiopathies valvulaires La 
douleur est presque absente. Naturellement La forme douloureusa 
La plus commune est l'accès augineux vrai avec irradiation au bras 
gauche; il appartient presque exclusivement aux affections aortiques, 
Nothnagel en cite cependant un cas chez une femme atteinte de rétré- 
cissement mitral, Il existe d'autres sensations douloureuses à forme 
variée, que les maladss compasent à une piqüre, déchirure, brülure, 
térébratian. Qu bien encore: c'est. une sensation de rupture du cœur 
intervenant au milieu d'un accès de palpitations. La sensation dou- 
loureuse peut s'irradier dans Le thorax à gauche, jusqu’à La colanna 
vertébrale. On nate souvant, en même temps, de l'hyperesthésie ei 
de l’hyperalgésie à la région précordiale, ou dans une plus grande 
étendue ; ces troubles peuvent même exister en l'absence da toute 
douleur spontanée. 

Dans un deuxième ordre de faits, il s’agit de cardiopathies non 
valvulaires,, myocardite, dégénérescence graisseuse, sclérose, hyper- 
trophie idiopathique. La douleur revêt.le même type. Elle prend un 
interêt encore plus gsand, en ca sens qu'elle peut fixer L’athention 
sur le cœur, et faire dépister une cardiopathis commençante, que ne 
met encore ea évidence auoun phénomène saillant. 

L est diffcile de fournir une explication physiologique précise de 
ces aymptômes. On peut seulement induire La souffrance des nerfs 
cardiaques, des irradiæmions sugerficielles comme cela se voit. si sou 
vent dans les maladies des organes profonds, enfin et surtout un 
vice dfunetionnement des artères nourricières du cœur. 

Ginonx. 


. Sax ladiphtéais soariatineuse.par Sasaznsen. (Zaÿ. fr. aline. mex., 
Dé. XIX, pages 3 et 6, 1234.) — Un cestain degré d'angire peœuder 
membraneune ne manque gaèse au. tables d’une ssariatine caracté- 
bisée, Au Lieu de voir ls un élément.de le: malodée, une comglicairen: 
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en quelque sorte commune, l’auteur fait de celte angine la base ana- 
tomique de l'affection scarlatineuse. L’angine avec adénite forme un 
accident précoce, les fausses membranes ne manquent pas dans les 
cas sévères, leur développement peut faire prévoir dans une certaine 
mesure la sévérité du cas, enfin la gravité des accidents articulaires 
et rénaux se mesure pour ainsi dire à l'intensité de l'angine. I 
semble que ce soit autour de cet accident que gravite toute la phé- 
noménalité habituelle ou anormale de la scarlatine. Pourquoi ne pas 
admettre que l’amygdale pourrait être la porte d'entrée et la pre- 
mière localisation du virus scarlatineux spécifique ? L'auteur appuie 
cette hypothèse et l’éclaire en relatant plusieurs faits de scarlatine à 
début oscasionnel, par exemple à la suite de Ja rupture d’une bulle 
de variceile, ou encore au niveau d’une blessure de la paupière, ou 
sur la plaie trachéale des croups opérés. Il y a plus, et l’auteur a 
poursuivi la confirmation bactériologique de ces propositions, en 
analysant 13 cas de scarlatine. Ii a trouvé dans les fausses mem- 
branes de la gorge un coccus à gros éléments, différent des coceci 
de la suppuration. Le même microbe existait dans les parties pro- 
fondes, dans les ganglions, enfin dans un grand nombre de throm- 
bus viscéraux (cerveau, rein, rate, foie). Il y aurait donc bien une in- 
foction hématique généralisée. 

Sans doute, ces hypothèses ne sont pas irrationnelles. L'histoire de 
la diphtérie vraie, le groupement de ces accidents autour de la loca- 
lisation angineuse les appuie encore dans une certaine mesure. De 
plus, on a remarqué que la scarlatine des accouchées peut manquer 
d'angine, ce qui semble indiquer la possibilité d'une infection géni- 
tale. Malheureusementces vues ne sont point d'accord avec un grand 
nombre des recherches modernes. Toute confirmation positive à 
l'aide du contrôle expérimental manque d’ailleurs, et l'observation 
comparée ne fournit de ce côté aucun éclaircissement. Il est donc 
intéressant de noter ces faits ot ces vues : mais il est prudent aussi 


de réserver la question de doctrine et d'attendre de nouvelles obser- 
vations. 
Gmons. 


PATHOLOGIE CHIRURGICALE 


L'opération de Hoffa. — Depuis quelque temps, on commence à 
discuter sur la valeur de l'opéralion de Hoffa dans le traitement 
de la luxation congénitale de la hanche. Aucune analyse précise 
n'ayant encore été écrite chez nous sur cette intervention, nous 
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croyons rendre service aux lecteurs des Archives, en leur indiquant 
rapidement en quoi consiste cette opération. Nous en empruntons la 
description à Hoffa (4) lui-même. D'après ce chirurgien, il ne faut 
plus l'entreprendre, passé l'âge de dix ans. 

Après avoir découvert l'articulation à l’aide de l'incision indiqués 
par Langenbeck pour la résection de la hanche, après avoir pratiqué 
le décollement sous-périosté des parties molles qui s'attachent au 
grand trochanter, on réussit, chez tous les sujets au-dessous de 
dix ans sans exception, à ramener la tête dans la cavité coty- 
loïde, en fléchissant directement la cuisse et en appuyant de haut en 
bas sur l'extrémité supérieure du fémur. Ce sont, en effet, les parties 
molles périarticulaires rétractées, qui seules s'opposent à la réduction. 

Mais cette rétraction des tissus qui environnent la jointure a 
une autre conséquence. En effet, dès que la tête a été ramenée 
dans l’acétabulum, le membre inférieur se fléchit, et cette flexion 
porte à la fois sur la hanche et sur le genou. Dès qu'on essaie 
d'étendre le genou, la tête quitte la cavité cotyloïde. On s’y oppose, 
en maintenant solidement la tôle contre le cotyle, pendant qu’un 
aide étend lentement et méthodiquement le genou, pour allonger les 
muscles biceps demi-membraneux et demi-tendineux. Chez de très 
jeunes enfants, on produit cet allongement, au bout de cinq minutes 
environ, en fléchissant et en étendant le genou de plus en plus; 
chez des sujets au dessus de six ans, il est préférable de couper les 
tendons de ces muscles dans le creux du jarret. Sur des individus 
plus âgés, il est nécessaire de pratiquer en outre la section sous- 
cutanée du fascia lata, qui est tendu et raccourci, et des muscles qui 
descendent des épines iliaque antérieures. Alors seulement on peut 
rentrer la tête dans l'acétabulum. 

Après avoir fait tomber tous les obstacles que les parties molles 
opposent à la réduction,on procède au second temps de l'opération, 
c'est-à-dire à la création d’une nouvelle cavité cotyloïde. À l'aide 
d’une cuiller tranchante de Volkmann, recourbée en baïlonnette, on 
curette la cavité (2), on enlève tout le tissu fibreux qu’elle renferme, 
son revêtement cartilagineux et on entame même la couche spon- 





(1) Lehrbuch der orthopaedischen Chirurgie. Stuttgart, 189], pages 553 et 
suiv. 

(2) On sait que chez les jeunes sujets, atteints de luxation de naissance, 
la cavité cotyloïde existe encore et qu'elle est seulement comblée par du 
tissu fibro-cartilagineux. 
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gieuse de l'os.  fant avet grand som ménager le rebord du votyle. 

Enfin le ‘troisième ‘temps de lepération, c'est-à-dire la rédwction, 
s'effectue par les mêmes manwuvres que dans les faxafions traume- 
tiques de la hanche. 

Tels sont les principes auxquets H'fadt se conformer, quand on 
veut pratiquer l'upération &Œite de Hoffa. En résumé, ‘k malade est 
couché sur le côté, l'articulation est découverts par l'incrsion de 
Langenbeck, les parties molles et Îa capsule sont séparées äu grand 
trochanter. Toute Textrémité supérieure du fémur doit faire ‘issue 
par la plaie, sion veut être en mesure de réduire. On extirpe tota- 
lement leligament rond, quand ïl existe. L'mdex va à a recherche 
du cotyle et reste dans ta profondear, pour protéger :et cowtrôter de 
travail de la curette. Pour débarrasser la plaie des éclats osseux et 
cartilag'neax, on ta lave avec un fort jet d'eau æérilisée. Puis -oa 
réduit la tête, on resèque 1es parties exubéranies de la vapstile et @n 
tamponne la plaie à ‘Ta gaze rodoformée. ‘Les jeunes ‘enfants sont 
placés dans un Fit de Phetps ; à coux qui sont plus Âgés, ©n mot 
un appareïl à extension continue. Lors de teration bilétbraie, @n 
peut sans inconvénient opérer ‘les deux côtés dams le même s6anve. 
Les enfants restent couchés de quatre à six ‘semaines: purs ‘en 
commence les premiers essats de marche, en faisant porter dus ap- 
pareïls orthopédiques dans la descriptron desqedks nous ne pouvons 
entrer. 


Traitement opératoire de la Rixation -congénitate de 1a 'haushe, par 
Lorenz [Centralbl. Chir., 6 avût 1892, n° 31).— 'Lorenz n'admet pas 
avec Hoffa que 1a rétraction des parties molies périartioulaires @t 
principalement des muscles pelvi-trochæntériens vonstitue l'obstacle 
essentiel à l'abaissement de ka tête morale et R la rédaction -du 
déplacement. Il cite, à l'appui de son opinion, un fait de lexation 
congénitale double de la hanche, qu'il a essayé de traiter par l'opé- 
ration de Hola, | 

Il s'agissait d'une jeune Île de 7 ans. Le -désossement de l’erbré- 
mité supérieure du fémur jusqu'à deux centimètres au-dessous da 
petit trochanter, le creusement de ia cavité cotytoide furent d'une 
Æxécutton facite ; mais, en dépit de tous les sfferts et de l'emploi 
des manœuvres de Paci,la tête ne descendit pas d’un centimètre, 
Après sectron des-adductenrs et des musciesinsérés à l'épine disque 
antéro-supérieure, la réduction échoue encore. Enfin, après avoir 
travaillé pendant une heure et demie, Loreuz et'ses aides, inondés 
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de sueur, r6usstesent, dans un effort suprême et après des manœu- 
vres exvesivement viclentes, à faire passer ta tête par desses le 
rdbord outyloidion. L'autre cdté me fut pas ‘opéré. 

‘La marvbe aérieure fut éoin d’être satisfaisante. Da pus so forme 
dons la plaie ‘ot dans le gonou. Eañla, après des semaines, lorsque 
Gout danger parut vouÿwré, on s’aperçut que la têke, ramenée ærec 
Sent de peine Lans Tl'acétabatun, s'on était échappée à nouvoau. 

Cette epbralton si pénible dans laquelle une faute d'antisspuio était 
« bien excusable =, ammona Lorenz à penser me los mesciles poivi- 
&rochentériens ne sauraient former l'obstacle prineipai à a rédaction 
de ta luzation -congéaitale du fémur. Savrant lui, ce sent toujours 
et oxclusrvwement les mugctes insérés à ta ubérosité de l'ischion, les 
adducteurs (en particulter le éroit interne et e moyen adduwetsar), 1es 
æmuecles attachés à l'épine iliaque aebéro-supérioure (le couturier et 
surtout de tenseur Gu fwscre late) qui apparaissent fortement tendus, 
Foruqu'on exemime mn eujet stteint de déplacement cengénital die da 
hanche. Los muscles de du fosse restent toujours fasques, quelle que 
soit la traction exercée sur ie membre. 

À -ceka, Lorens ajoute les réflextons suiramées r: Le tôt, lorsqu'elle 
quitte Je cotyle, # partant en ‘hauten arrièreot'le féuver étant refou lé 
dans La dinection de son axe prolesgé,on comprend que ke mascies 
dont des points d'insertion subissent de plus grand degrédle rappro- 
thement, et dont, par suite, le raccouwrcissoment sera le plus consiüé- 
roble, sont précisément ceux dont ia direction se rapprochede plus de 
Ll'sxe du fémur -ouectacide avec cet axe. Osci est surtout vrai pouries 
troismusclies rnsôrés à a tubérosité de l'ischion, pour le éroit esté- 
rioar de la curese, qui présenteront fa ptus forte rétraotion. Pouruse 
raison semblable, celle. ci atteindra, parmies muscles de la régson 
interne, lo droit intorna, ke moyen nadducieur et le bord intorne du 
grand adducteur. Le pectiné et le petit adducteur forment avec le fé- 
mur un angle trop grand pour être sérioasement intéressés. Parmi 
les autres muscles, le couturier et le tenseur du fascia lata sont no- 
tablement raccourcis, En un mot, plus d'angle que forme un muscle 
avec le fémur est considérable pes te raccourcissement de ce muscle 
est minime. Si l’angle est droit, le corps charau éprouvera môme 
un aHengement; il en cet ainsi pour les carré orural, pyramidai, ob- 
turateurs et jumeaux. Quant aux muscles fessiars, dl faut noter que 
la drrection de teurs fbres est estrémement différente ; si gaolques- 
uns de ‘leurs farsceaux sont incontestablement racveurois Ms ne sau- 
raient cependant-en aucane façon représenter l'obstacle essentiel à 
la réduction. 
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Se basant sur ces considérations pratiques et théoriques, Lorens 
a imoginé un plan opératoire qu'il a exécuté quatre fois (une fois 
sur une jeune fille de 15 ans); chaque fois, il a pu réduire facile- 
ment. Voici, en deux mots, le manuel opératoire adopté par Lorens. 

Pendant que des aides pratiquent une extension et une contre 
extension énergiques, on coupe, suivant la méthode sous-cutanée, les 
adducteurs ; la même incision sert pour désinsérer de l'ischion les 
trois muscles qui s’y fixent. L'extension étant toujours continuée, on 
fait, à partir de l’épine iliaque antéro-supérieure, une jncision de 
7 centim. qui se dirige directement en bas; on écarte les bords de 
la plaie, et on divise le fascia late, son muscle tenseur, le couturier 
et le bord antérieur du moyen fessier. Pénétrant ensuite dans la 
profondeur entre le couturier et le tenseur, on coupe sur Ja sonde le 
tendon du droit antérieur, immédiatement au dessous de l'épine 
iliaque antéro-inférieure ; on met à nu la partie antérieure de la cap- 
sulearticulaire, sous laquelle, dès maintenant, on peut sentir la tête 
en regard du cotyle. La capsule est divisée par une incision cruciale. 
On suspend alors l'extension et on découvre la région du cotyle en 
luxantla tôle fémorale (par flexion, adduction et élévation du membre). 
Il importe de sectionner avec le bistouri boutonné quelques débris ca- 
pulaires très résistants, qu’on sent contre les faces antérieure et 
in terne du col fémoral. On creuse l’acétabulum avec la cuiller en 
baïlonnette de Hoffa. Une extension très fsible suffñt alors pour 
amener la tête dans la cavité. La plaie est fermée psr quelques 
sutures et le membre maintenu en légère abduetion. Un séjour de 
quatre semaines au lit est suffisant. (Les trois observations de Lorenz 
ne remontent pas à une date assez éloignée, pour permettre d'appré- 
cier le résultat fonctionnel.) | H. Rierrec. 
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La grippe dansles écrits hippocratiques. — Tuberculose de l'œil. —— Ova- 
riotomie double dans un cas de grossesse. — Mécanisme de la mort chez 
les noyés. — De l'hépatisme dans les opérations chirurgicales. — Syphilis 
du cœur. — Accidents de la dentition. — Traitement de l'albuminerie. 


Séance du 19 juillét. — Rapport de M. Laboulbène sur un mémoire 
de M. le D' Phocas intitulé: La grippe épidémique dans les écrits 
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hippocratiques. La collection hippocratique, en effet, relate en détail 
une épidémie qui ne diffère pas de celles de la grippe apparue à di- 
verses époques et dernièrement aussi à Athènes. Il s'agit de l'épidémie 
hippocratique observée au nord de la Grèce, à Périnthe en Thrace, 
et décrite dans le VIe livre des Kpidémies, ayant eu lieu vers le ve siècle 
avant notre ère. M. Phocas, par une minutieuse observation, s’est 
assuré que rien n’y manque, ni l’étiologie, ni la diversité des phéno- 
mênes caractérisant les formes variées de la grippe. On est surpris 
de la ressemblance frappante des deux maladies. 

— Rapport de M. Gariel sur un mémoire du Dr Ostwalt intitulé: 
Recherches expérimentales sur l'influence que l'éloignement de l'œil 
exerce sur la force réfringente du cylindre correcteur dans les diffé- 
rentes formes d'astigmatisme. 

— Communication de M. Cornil sur la tuberculose de l’œil, à l'oc- 
casion d’une observation de M. le Dr Galezowski relative à une jeune 
fille chez laquelle l’œil droit d'abord, puis l'œil gauche ont été pris 
successivement de tuberculose. L’œil droit a présenté, au point de 
vue de l’examen ophtalmologique, des taches opaques de la choroïde 
suivies du décollement de la rétine ; puis il s’est montré à droite, en 
dehors du limbe cornéen et à son niveau, une tuméfaction de la con- 
jonctive recouvrant une induration saillante du tissu conjonctif de la 
conjonctive et de la sclérotique. Cette lésion, débutant par les parties 
profondes de l'œil et arrivant à perforer la sclérotique pour faire 
saillie sous la conjonctive, devait en imposer pour une tumeur can- 
céreuse. M. Galezowski a enlevé le globe de l'œil droit. Depuis ce 
temps, l'œil gauche a été pris de la même façon que le droit, et la 
vision est presque perdue de ce côté. L'examen ophtalmologique de 
l'œil gauche donnele même résultat que celui de l'œil droit. Or 
l'examen anatomique de l’œil enlevé a révélé la nature tuberculeuse 
de la lésion. 

Si on compare ce fait aux observations de tuberculose de l'œil 
connues, on voit qu'il en diffère par son siège dans le corps ciliaire 
et la choroïde, son extension à la sclérotique et à la‘conjonctive, sous 
forme de tumeur comparable par sa masse à une tumeur sarcoma- 
teuse ou cancéreuse. On connaît depuis les premiers travaux de Bou- 
chut les granulations tuberculeuses isolées de la choroïde qui vien- 
nent avec une tuberculose miliaire généralisée. Les expériences de 
Cohnhein ont servi de point de départ à l'étude de la tuberculose de 
l'iris et de la cornée. À ces deux variétés de la tuberculose généra- 
lisée et iridienne, il faut, d’après l'observation de M. Galezowski, en 
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ajouter une troisième, la tuberculose primitive, en masse, du corps 
ciliaire et de la choroïde pouvant envahir par son extension circon- 
férentielle la sclérotique et la conjonctive. A l'inverse des sarcomes, 
cette forme de tuberculose, qui leur ressemble par sa marche, n'at- 
teint que très peu ou point du tout la rétine. Ces cas de tuberculose 
de l'œil peuvent survenir, comme dans celui-ci, sans lésions puimo- 
naires ; mais ils n'en sont pas moins graves, car il ya lieu de 
redouter, par cheminement le long du nerf optique, une généralisa- 
tion au cerveau et aux méninges ; la plupart des malades meurent, en 
effet, de méningite tuberculeuse. 

— Note sur l'allaitement des nouveau-nés, par M. Budin, en colla- 
boration avec M. Chavasse, interne des hôpitaux. Leurs observations, 
prises à l'hôpital et ne portant que surdes nouveau-nés pendant les 
dix à douze premiersjours, démontrent, au moins à cet âge, les avan- 
tages du lait stérilisé quand celui de la mère est insuffisant. 

— M. le Dr Porak lit un mémoire, avec présentation du malade, 
sur un cas de symphyséotomie, 


Séance du 26 juillet. Éleetions d'un correspondant national, 
M. Laennec (de Nantes), et de deux correspondants étrangers, 
MM. Babès (de Bucharest) et d'Espine (de Genève). 

— Rapport de M. Hervieux sur un mémoire de M. le Dr Strabel 
concernant l'envoi du vaccin par pigeons messagers. 

— Rapport de M. Charpentier sur les mémoires relatifs à la ques- 
lion mise au concours pour le prix de l'hygiène de l'enfance (De la 
prophylaxie de la syphilis dans l'allaitement). 

— Communication dé M. Polaillon sur un cas d'ovariotomie dou- 
ble chez une femme enceinte de trois mois. Malgré oette opération, 
la grossesse a continué normalement et s'est terminée par un accou- 
chement à terme d'un enfant bien portant. L'ovariotomie pendant la 
grossesse a pour conséquence ordinaire l'avortement, et s’il y a eu 
de nombreuses exceptions c'a été jusqu'à ce jour pour l'abiation d'an 
soul avaire ; le cas présent est donc au moins très rare. La circula- 
tion de l'utérus et du placenta, compromise per la ligature des 
artères et des veines utéro-ovariennes, s'est rétablie d'une manière 
complète par les artères et les veines du segment inférieur de 
l'utérus. 

— M. le D' Blache lit une note sur l'application de la.loi Roussel 
dans le département de la Seine en 1890 et sur la question des 
crèches. 
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— M. le Dr Stapfer lit un mémoire sur la kinésothérapie gynéco- 
logique. 


Séance du 2 août. — À propos d'une observation relative au trai- 
toment de l’asphyxie par submersion, M. Brouardel fait remarquer 
qu'il y a trois mécanismes pour expliquer la mort d'un noyé : 

4° La mort peut se produire subitement, au moment .où l’on 
tombe à l’eau, Il est probable que, dans ce cas, elle est due à l’exci- 
tation violente que le froid de l'eau provoque sur la peau et les 
muqueuses, en particulier sur les régions innervées par le branche 
nasale du trijumeau. Cette excitation produit un effet désigné sous 
le nom d'inbibition et qui provoque un arrôt instantané de la respi- 
ration et même de la cireulation. Dans ce cas l'individu meurt sans 
qu'il entre une seule goutte d’eau dans les voies respiratoires, 

2° D'autres fois, c'est un individu qui pique à fond et ne peut plus 
remonter à Ja surface, parce qu'il est retenu par une pierre par 
exemple, À un spasme intense qui empêche toute pénétration d'eau 
succède un relâchement, et l’eau pénètre en abondance. Ici encore 
la vie sera rappelés si la respiration artificielle est pratiquée et que 
le liquide contenu dans les poumons puisse ôtre évacué. 

3° Mais dans le plus grand nombre des cas, avant de disparaître 
définitivement. le noyé se débat, plonge sous l’eau, puis reparaît à 
la surface pour plonger de nouveau st finalement s’enfoncer défini- 
tivement. Pendant cette période, les efforts du noyé font pénétrer 
dans les bronches, non seulement de l'air battu avec de l’eau, mais 
encore dss aliments qui sont expulsés de l'estomac par les contrac- 
tions diapbragmatiques, Sous l'influence de ces efforts il entre dans 
le torrent cireulatoire une quantité d'eau égale au quart ou au tiers 
du volume total Qu sang. Enfin l’arrivée de l’eau dans les dernières 
alvéoles pulmonaires a très rapidement pour effet d'en détacher 
l’épithélium pavimenteug qui tapisse leur paroi, et le fonctionne- 
ment de ces alvéoles se trouye troublé d'autant, On comprend la 
gravité de ces cas. 

— M, Verneuil, poursuivant ses études relatives à l'influence de 
l'état général sur les traumatismes chirurgicaux et réciproquement, 
rapporte trois faits observés dans son service dans l'espace de 
quelques semaines, trois opérations simples suivies de mort chez 
des sujets atteints d'anciennes maladies du foie. Dans les trois cas 
l'opération avait été irréprochable et il n’était survenu aucun des 
accidents traumatiquea classiques locaux ou généraux : c'est donc 
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aux affections hépatiques préexistantes qu’il faut attribuer la mort. 
La connaissance de l'affection préexistante ne saurait toujours 
modifier la décision du chirurgien. Ainsi dans un des cas précédents 
il s'agissait d’une hernie étranglée et l'opération était urgente, mais 
dans les deux autres cas l'opération pouvait être sinon abandonnée, 
du moins différéo et on pouvait tenter de modifier l’état du foie avant 
d'opérer. | 

— Communication de M. Semmola (de Naples) sur la syphilis du 
cœur. De nombreuses observations il a cru pouvoir tirer la conclu- 
sion suivante : lorsqu'un ancien syphilitique bien avéré se présente 
à l'examen du médecin avec des’symptômes d’arythmie continuelle 
persistante, avec ou même sans gêne dans la respiration, et rebelle 
à tous les moyens hygiéniques et pharmaceutiques que l'on peut 
employer pour régulariser la fonction cardiaque, le clinicien doit 
soupçonner de suite qu’il y a là dedans un processus syphilitique et 
conseiller au malade un traitement spécifique bien dirigé, lors même 
qu'il n’y a plus actuellement aucun symptôme qui puisse donner la 
démonstration visible de la syphilis constitutionnelle. S'agit-il, dans 
les cas heureux où le traitement spécifique conduit à la guérison de 
l’arythmie, d'une myocardite à son début ou d'une infiltration gom- 
meuse, etc., M. Semmola ne s'en préoccupe pas ; il se borne à cons- 
tater le rapport thérapeutique entre une arythmie rebelle, la gué- 
rison par le traitement spécifique et la présomption que ce trouble 
fonctionnel soit en rapport avec un processus syphilitique du myo- 
carde, 


Séance du 9 àoût. — Nous avons signalé dans le numéro précé- 
dent l'opinion de MM. Magitot et Ollivier relative à la dentition 
des enfants qu’ils considèrent comme innocente des nombreux acci- 
dents qu'on lui attribue et particulièrement des convulsions. 

M. Pamard proteste contre cette manière de voir. Pour lui, tout 
travail de dentition s'accompagne d’un trouble de la santé de l'enfant 
qui s’accuse très nettement sur la courbe du poids des enfants pesés 
régulièrement, et comme le fait remarquer M. Peter par une augmen- 
tation de température dans la bouche. Dans les climats froids et 
même dans la saison froide, tout travail dentaire s'accompagne de 
phénomènes réflexes du côté des organes respiratoires. Dans les 
climats chauds, et de même dans la saison chaude, tout travail 
dentaire s'accompagne de phénomènes réflexes du côté des organes 
digestifs. M. Pamard n'est pas aussi affirmatif pour les convulsions : 
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tout en étant convaincu qu'elles sont souvent d'origine dentaire, il 
admet volontiers qu'il peut y en avoir qui soient dues à d’autres 
causes. Mais il n'ira pas toujours jusqu’à admettre l'hystérie chez 
l'enfant. MM. Le Roy de Méricourt, Hérard, Charpentier, Peter, se 
rangent à cet avis. M. Ollivier, sans nier l'existence des maladies de 
la dentition, pense qu'elles sont infiniment plus rares qu'on ne l’ad- 
met généralement ; et quant aux accidents nerveux, les convulsions, 
notamment, il persiste à les attribuer à l’hystérie. 

Les deux contradicteurs ne se sont pas convaincus réciproque- 
ment, et ils ont tenu à l’attester. Mais entre ces deux opinions est 
survenue celle du D' Galippe. Pour lui rationnellement, il ne peut y 
avoir des accidents de dentition, puisque l'évolution dentaire est un 
phénomène d'ordre physiologique; chez les enfants héréditairement 
normaux et bien portants, elle doit se faire sans que la santé soit 
troublée ; seulement, ajoute-t-il, le nombre des dégénérés va chaque 
jour croissant ; et si les enfants ont des accidents convulsifs, ce 
n'est pas parce qu'ils font des dents, mais parce qu'ils sont des 
dégénérés, des nerveux, ou, si on préfère, des prédisposés. 

— M. Germain Sée cite ua cas de guérison d'albuminurie chez un 
jeune homme de 20 ans, guéri d'une phtisie pulmonaire, qui eut à la 
suite une entérite ulcéro-tuberculeuse et une diarrhée abondante: sa 
diarrhée était en bonne voie de guérison, lorsqu’apparut, il y a trois 
semaines, une anasarque qui révéla une néphrite parenchymateuse 
(23 grammes d’elbumine par jour en 2 litres d'urine). La guérison 
s'obtient rapidement grâce aux bronures de strontium et de calcium 
alternativement à la dose de 4 gr. 50 à 5 grammes par jour. 

M. Germain Sée avait en même temps soumis son malade à un 
régime particulier dans lequel le lait n'entrait pas. Cette question de 
l'hygiène alimentaire devant être discutée longuement, nous y re- 
viendrons ultérieurement, 

— Rapport remarquable et bien intéressant de M. Charpentier sur 
les mémoires et travaux (trop nombreux pour que nous les énumé- 
rions), adressés à la Commission de l'hygiène de l'enfance pendant 
l’année 1891-92. 

— M, le D' Guermonprez lit un mémoire sur un cas de suture du 
poumon. 
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ACADÉMIE DES SCIENCES 


Réparation osseuse. — Leucomaïne. — Décompression. = Diabète. + 
Fibres nerveuses. « Vélocipédistes. — Formol. — Métaux. — Sucre. 


Séance du 18 juillet 1892. — De la réparation immédiate des pertes 
de substance intra-osseuse, à l'aide de divers corps aseptiques, par 
MM.S. Duplay et Cazin. — Les auteurs ont cherché à obtenir la répa- 
ration immédiate des pertes de substance osseuse expérimentalement 
produites, en utilisant pour un tamponnement définitif les différentes 
substances employées dans la pratique journalière, telles que le 
coton, la gaze, l'éponge, le catgut, la soie. Les expériences ont été 
faites sur 54 animaux adultes, 39 chiens et 29 lapins. Dans une sérié 
de 14 expériences, des fragments d’éponge stérilisée par la chaleur 
ont été abandonnés définitivement dans des cavilès osseuses ; aucun 
échec n’a Elé enregistré. En sacrifiant ces animaux à des époques 
variablos, lés auteurs ont pu suivre le travail de réparation ét cons- 
tater que, cinq jours après le tamponnement, les fragments d'éponge 
sont déjà envahis complètement par de nombreux éléments cellulaires 
ayant émigré dans leur intérieuf, cette réaction cellulaire aboutissant 
bientôt à la formation d’un tissu jeune, très vasculaire, dans toute 
l'étendue du réseau spongieux, dont les travées se désagrègent et ne 
tiennent bientôt plus qu'une place très minime dans les tissus dé 
nouvelle formation qui remplissent complètement la perte de subs- 
tance; plus tärd, lorsque la réparation osseuse est achevée, les débris 
des fragments d‘éponge ne sont plus représentés sur les coupes 
microscopiques, que par quelques spicules destinées sans doute à 
persister indéfiniment, sans qu’on puisse toutefois en attendre aucun 
inconvénient. 
La gaze stérilisée par la chaleur et le catgut ont également donné 
de bons résultats. L'usage du catgut a présenté cependant quelques 
difficultés résultant de la peine que l’on a à obtenir du catgut parfaite- 
mont aseptique, et de la facilité avec laquelle ce corps sert de miiieu 
de culture propre à la multiplication des micro-organismes qui peu- 
vent parfois s’introduire dans la plaie. 
__ La soie et le coton stérilisés à l’autoclave, comme la gare et 

l'éponge, ont parfaitement réussi au point de vue du résultat immé- 
diat, mais ils se prêtent mal à la pénétration des éléments cellulaires 
le coton surtout s’enkystant en quelque sorte et restant ainsi à l'état 
de corps étranger. En résumé la gaze et surtout l'éponge ont paru 
donner des résultats supérieurs à ceux des autres substances. 
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En présence des succès ainsi obtenus sur les animaux, on pouvait 
espérer que ce mods de traitement des cavités osseuses devait éga- 
lement réussir chez l’homme, pour la réparation des cavités osseuses 
parfois énormes résultant de l’évidement des tissus malades dans 
les ostéomyélitss de diverse nature. Lorsque, dans ces évidements, 
on peut largement dépasser les parois des cavités pathologiques, les 
résultats sont presque toujours les mômes que dans les expériences 
sur les animaux ; mais dans les cas fréquents où l’asepsie des cavités 
osseuses larges et anfractueuses est difficile à obtenir, il faut, au 
préalable, faire un tamponnement provisoire destiné à produire 
l’asepsie complète de la cavité avant de pratiquer le tamponnement 
définitif. 

Sur une nouvelle leucomaïne, par M. À.-B. Griffiths. En par- 
tant des résultats déjà obtenus sur les alcaloïdes, l'auteur est par- 
venu à extraire des urines des épileptiques uns nouvelle base, qui 
est vénéneuse et produit des tremblements, des évacuations intesti- 
nales et urinaires, de la dilatation pupillaire, des convulsions et la 
mort. , 

— Effets de la décompression brusque sur les animaux placés dans 
l'air comprimé, par M. G. Philippon. — Des expériences de l’auteur il 
résulte que c'est par l’action mécanique des gaz qui se dégagent dans 
leurs vaisseaux placés dans l’air comprimé qu'ils meurent si la décom- 
pression brusque vient à se produire, De plus il suffit de quelques 
instants pour que le gaz accumulé dans le sang, par suite de la com- 
pression, soit éliminé complètement par les poumons, ce qui 
explique le retour des animaux à l'état normal quand, après avoir 
été soumis à une pression élevée dans l'air, ils sont ramenés lente- 
ment à la pression ordinaire. 


Séance du 25 juillet. — Greffe sous-cutanés du pancréas ; son 
importance dans l'étude du diabète, par M. FE. Hédon. -— L'auteur a 
réussi, à l’aide d'un procédé complexe, à greffer sous la peau de 
l'abdomen une portion du pancréas, Il a remarqué alors que, chez 
un chien porteur d’une telle greffe, il ne se produit pas de glyco- 
surie. Au contraire, l'extirpation de ls greffe faite sans anesthésie, 
en quelques minutes, comme lorsqu'on enlève une tumeur, est suivie 
d'une glycosurie intense qui se développe en quelques heures et 
persiste jusqu'à la mort de l’animal, 

- — Numération comparative, pour les membres supérieurs et infé- 
rieurs, dos fibres nerveuses d'origine cérébrale destinées au mouve- 
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ment, par MM. Paul Blocq et Onanoff. — Les auteurs se sont proposé 
de rechercher si, aux différences qui existent chez l’homme entre les 
mouvements thoraciques et abdominaux, ne correspond pas une 
inégalité dans le nombre des fibres nerveuses d'origine cérébrale 
qu'ils reçoivent. 

Ils ont fait leurs recherches sur des pièces provenant de sujets 
atteints de dégénération descendante, particulièrement dans les cas 
d'hémorrhagie cérébrale. 

Ils ont compté, d’une part, le nombre de fibres d'origine cérébrale 
du faisceau pyramidal, dans }a région cervicale au-dessus du renfle- 
ment, d'autre part, le nombre des fibres d'origine cérébrale du fais- 
ceau pyramidal, dans la région dorsale supérieure. En faisant la 
différence, ils sont arrivés à cette conclusion que le membre supé- 
rieur reçoit environ trois fois plus de jibres d'origine cérébrale que 
le membre inférieur. Ce rapport serait môme de 5 à 1 si l'on voulait 
tenir compte de Ja proportion relative des masses musculaires de 
l’un et de l’autre membre. 

De cette notion on peut tirer les déductions suivantes : 


Les membres thoraciques, auxquels sont destinés en plus grand 
pombre de fibres nerveuses d'origine cérébrale, sont surtout utilisés 
pour des mouvements intelligents et conscients qui nécessitent un 
maximum d'intervention cérébrale. Au contraire, les membres abdo- 
minaux sont surtout employés pour les mouvements automatiques 
et inconscients. 

On comprend de même que les mouvements réflexes, sur lesquels 
on connaît l'action modératrice du cerveau, et en particulier des 
réflexes tendineux, soient, à l’état normal, moins développés aux 
membres supérieurs qu'aux inférieurs. 

La même notion rend compte de cette particularité encore inex- 
pliquée, à savoir que dans les lésions en foyer du cerveau accom- 
pagnées d'hémiplégie, le membre inférieur est ordinairement moins 
paralysé que le supérieur; que, de plus, quand l'amélioration sur- 
vient, le retour de la motilité est toujours plus rapide et plus complet 
dans les mouvements du membre inférieur. 


Séance du 1° août. — Examen physiologique des quatre véloci- 
pédistes après une course de 997 kilomètres, par MM. Chibret et Huguet. 
— Les auteurs ont examiné les quatre vainqueurs d'une course 
de vélocipèdes et ont tiré de leur examen les conclusions suivantes : 
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4° La température prise entre les cuisses, à leur naissance, est 
plutôt au-dessous qu'au-dessus de la normale; 

20 Le coefficient d'utilisation de l’azote urinaire varie en raison 
inverse du degré de fatigue ; 

3° Ce coefficient est un peu inférieur à la normale pour un iudi- 
vidu non fatigué par la course ; 

äo La fatigue est liée au gaspillage de l'azote ; 

5° Sur les quatre sujets examinés, les deux premiers arrivés 
avaient usé de kola, les deux derniers s’en étaient abstenus ; 

6 Le premier arrivé a dù probablement son succès à son énergie 
aidée par l'alcool et la kola, car son jeune âge et son extrême fatigue 
ne le désignaient pas comme le vainqueur d'une course de fond de 
dix-sept heures, avec un train de marche de plus de vingt-deux 
kilomètres à l’heure. 

— Propriétés de vapeur du formol. — MM. F. Berlioz et A. Trillat 
sont arrivés aux conclusions suivantes : 

1° Les vapeurs du formol se diffusent rapidement dans les tissus 
animaux qu'elles rendent imputrescibles ; 

2° Elles s'opposent, même en très faibles proportions, au déve- 
loppement des bactéries et des organismes ; 

3° Elles stérilisent en quelques minutes les substances imprégnées 
de bacilles d’Eberth et de charbon : 

4° Ces vapeurs ne sont toxiques que lorsqu'on les respire pendant 
plusieurs heures et en graude quantité. 

— Sur la toxicité comparée des métaux alcalins etalcalino-terreux, 
par M. Paul Binet. — Les métaux étudiés dans cette note sont le 
lithium, le sodium, le potassium, le magnésium, le calcium, le 
strontium, le baryum. Les sels employés ont été les chlorures ad- 
ministrés en injections sous-cutanées. Les expériences ont été faites 
sur des animaux à sang chaud et sur des grenouilles vertes et rousses. 
‘Les résultats de ces recherches ont été les suivants : 

1° La propriété la plus générale, exercée sur l'organisme par les 
sels métalliques, est la perte d'excitabilité du système nerveux 
central et périphérique, puis l’altération de la contractilité mus- 
culaire : 

20 Çe stade ultime est précédé de troubles de la respiration et du 
cœur qui peuvent amener une mort rapide avant tout autre phéno- 
mène, surtout chez les animaux à sang chaud. Chez ces derniers on 
observe des troubles gastro-intestinaux particulièrement avec le 
baryum et le lithium; 
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8o A côté de leur action commune génétale, les métaux se distin- 
guent entre eux par des caractères particuliers, qui permettent 
d'établir une relation entre la nature de l’action physiologique 
exercée par le métal et la place qu'il occupe dans la classification 
chimique; 

4e Le groupe naturel, lithium, sodium, potassium, se caractérise 
par l’arrêt du cœur en diastole, l'inertie motrice flasque sans contrac- 
tures, le groupe calcium, strontium, baryum, par l'arrêt du cœut en 
systole et la tendance aux contractures, qui s'accusent surtout avec 
le baryum ; 

8° Le calcium se distingue en outre par l’action spéciale qu'il 
exerce sur l6 système nerveux central: un état de torpeur avec 
conservation dé l'excitabilité réflexe ot de la sensibilité ; 

6° Le magnésium se rapproche du premier groups par l'arrêt du 
cœur eu diastole, mais ïl s'écarte des autres méfaux par la para- 
lysie précoce du système nerveux périphérique ; 

7° D’après l'intensité de leur action toxique, étudiée chez la gre- 
nouille, les métaux alcalins et alcalino-terreux peuvent être classés 
dans l'ordre décroissant suivant : lithium, potassium et baryum très 
toxiques, calcium et magnésium beaucoup moins toxiques, stron- 
tium peu toxique, sodium d’une toxicité presque nulle. 

Chez les mammifères, l'ordre est un peu différent, à cause de la 
prépondérance des troubles cardio-respiratoires. Le baryum est, 
pour eux, de beaucoup le plus toxique. 

Si l’on prend pour unité de toxicité celle du strontium, on aura 
les valeurs approchées suivantes pour les divers méfauxr : sodium 0, 
strontium 1, magnésium 2 1/2, calcium 9, baryum 5, potessium 7, 
lithium 410 ; 

8° Il n'y à donc pas de rapport constant, contrairement à 14 loi posée 
paf Rabuteau, entre la toxicité d’un méfal et son poids atomique; 
cette relation ne peut 8tré cherchée non plus dans les éléments d'un 
même groups. Ainsi dans la triade lithium, sodium, potassium, 
c’est l'élément du milieu qui est le moins toxique ; de même dans 
la triade calcium, strontium, barÿum, Toutefois on ne saurait en 
déduire une règle générale applicable à d’autres triades; 

9° La toxicité des métaux pourrait être mieux déterminée en 
tenant compte de la tolérance spéciale de l'organisme pour le 
sodium, et en appréciant le degré dont les divers métaux s'écartent 
de ces conditions d'adaptetion par l’ensemble de leurs propriétés. 
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Séance du 8 août. — Sur la production du sucre dans le sang aux 
dépens des peptones, par MM. À. Lépine et Barral. — La peptone en 
contact avec le sang, dans certaines éonditions, donne naissance à 
du sucre. 

Si on ajoute une petite quantité de paptone parfaitement purifiée à 
40 grammes de sang d’un chien bien portant, défibriné ou mieux 
additionné d’une petite quantité de fluorure de sodium pour 
empêcher la coagulation, en général, en moins d'une heufe, la pepe 
tone n'est pas décelée par. sa réaction calorimétrique avec le sulfate 
de cuivre ot la quantité de sucre contenue dans le sang est aug- 
mentée. 

Cette expérience est intéressante parce qu'elle fait connaître la 
source d'une parlie du sucre produit in-vitro à 58° c. dans le sang 
du chien en digestion ou préalablement saigné. Jusqu'à présent ce 
sucre pouvait être considéré comme provenant exclusivement du 
glycogène du sang. 

— Sur la pathogénie du diabète pancréatique, par MM. Lancereaux 
et Thiroloix. — Les auteurs ont fait les expériences suivantes. Sur 
des chiens, ls ont greffé sous la peut de l'abdomen une partie du 
pancréas. Puis, au bout dé quelque temps, ils ont séparé la portion 
ectopiée de la portion principale eontenue dans l'abdomen. Extirpant 
alors le pancréas abdominal, ils n’ont observé aucune glycosurie, 
la portion greffée continuant à remplir les mêmes fonctions que le 
pancréas en son entier. Mais la suppression de cette portion entratnait 
immédiatement la production du diabète sucré. Les auteurs en con- 
cluent qu’un certain diaôbëéte résulte de l’extirpation totale du pan- 
créas et que cette maladie est produite par l’absence non de la 
sécrétion glandulaire externe, mais de la sécrétion glandulaire 
interne dont les produits sont résorbés par les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques. 


VARIETES 
Les concours pour le clinicat chirurgical ot 16 eliuicat obstétrical 
se sont terminés par les nominalions suivantes : 
Chefs de clinique chirurgicale : MM. Thiéry (Hôtel-Dieu), Demou- 
lin (Charité), Villemin (Pitié). 
Chefs de clinique obstétricale : MM. Demelin (clinique de la rue 
d'Assas), Lepage (clinique Baudelocque). 
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— À la rentrée du Parlement, le ministre de l'instruction publique 
déposera un projet de loi sur la réorganisation des universités et la 
réduction du nombre des établissements d'enseignement supérieur. 


— Le rapport annuel de M. Dujardin-Beaumetz sur les cas de rage 
humaine dans le département de la Seine, pendant l’année 1891, porte 
qu'il a été constaté quatre décès rabiques survenus chez des per- 
sonnes qui n'avaient pas suivi un traitement complet à l'Institut 
Pasteur. Sur les 201 mordus traités dans ce dernier établissement, 
il n’y a eu aucun décès. 


— Le conseil général du département de la Seine a voté une 
somme de 200 francs pour contribuer à l'érection d'un monument 
au Dr Duchenne (de Boulogne), à l’hospice de la Salpêtrière. 

Il a voté, en outre, une somme de 1.000 francs pour le monument 
de Théophraste Renaudot, qui sera érigé rue de Lutèce, en face du 
tribunal de commerce, à l'endroit même où l'illustre médecin-jour- 
naliste avait ses bureaux. 


— Le conseil municipal de Paris a voté une subvention de 500 fr. 
pour l'envoi à Vienne des pièces d'enseignement du musée de l'hô- 
pital Saint-Louis, à l’occasion du deuxième congrès international 
de dermatologie et syphiligraphie qui, comme nous l'avons annoncé, 
aura lieu dans cette ville du 5 au 10 septembre prochain, sous la 
présidence de M. le professeur Kaposi. 


— Il vient d’être institué à la préfecture de la Seine, auprès de la 
direction des affaires municipales, nne inspection générale du ser- 
vice d'hygiène et de salubrité de l'habitation, dont le titulaire est 
M. le D" A.-J. Martin. 

Une commission spéciale, composée d'ingénieurs, de médecins et 
de conseillers municipaux, est chargée de l’étude et du contrôle 
permanent des services d'hygiène et de salubrité. 


— Par décret en date du 11 août 1892, le secrétaire perpétuel de 
l'Académie de médecine est autorisé à accepter, au nom de cet éta- 
blissement, aux clauses et conditions imposées, le legs fait par le 
Dr Baillarger, consistant dans la somme nécessaire pour acheter une 
inscription de rente de 1.000 francs en 3 0/0. 

Cette rente servira à fonder un prix bisannuel de 2.000 francs qui 
sera décerné à l’auteur du meilleur travail sur la thérapeutique des 
maladies mentales et sur l'organisation des asiles publics et privés 
consacrés aux aliénés. 
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— L'Association française pour l'avancement des sciences se 
réunira cette année, à Pau, du 15 au 22 septembre 1892. 


— Sur l'initiative de M. le D" Trolard, un comité s’est formé à 
Alger pour étudier les questions médicales particulières à l'Algérie, 

Ce comité, dont les fondateurs sont exclusivement recrutés parmi 
le personnel enseignant de l'École de médecine de cette ville, a 
dressé un programme et envoyé une lettre-cireulaire à tous les 
médecins de l'Algérie pour leur demander leurs travaux déjà publiés 
et leur collaboration pour traiter les différents points du pro- 
gramme. 

C'est douc à réunir les opinions particulières de chaque médecin, 
à colliger les documents déjà existants et ceux à paraître, que s’em- 
ploiera le comité qui vient de se fonder. 

Le comité n'entend pas faire une œuvre de doctrine à propos de 
chaque maladie ou de chaque prescription hygiénique. Il n’a d'autre 
objectif que de résumer le plus grand aombre possible de faits, de 
documents, de statistiques, de résultats, et d'arriver à des conclu- 
sions, en matière d'étiologie, de traitement, de mesures préventives 
d'hygiène, el, dans le cas où il ne pourrait arriver à présenter de 
conclusions fermes, il se bornerait à exposer, en les classant et en 
les discutant, les opinions émises devant lui. En un mot, le comité 
pe veut pas codifier la médecine de l'Algérie, il veut tout simple- 
ment faire une sorte d’exposé de l’Algérie au point de vue médical. 


— Pour compléter les mesures prophylactiques contre les maladies 
infectieuses, le préfet de police vient de rendre l'ordonnance sui- 
vante : 

Lorsqu'un malade sera présumé mort par suite d'une affection 
contagieuse, la déclaration du décès devra être faite et reçue à la 
mairie sans aucun retard. 

La visite du médecin de l’état civil devra suivre cette déclaration 
dans le plus bref délai. 

Si le certificat de visite mentionne l'urgence de la mise en bière, 
le maire l'ordonnera immédiatement, et il prendra les mesures 
pécessaires pour que l’inhumation ait lieu au plus tôt. 

Le linceul dans lequel le corps devra être enveloppé sera, au préa- 
lable, trempé dans une solution de sublimé (bichlorure de mercure) 
au millième. 

La bière, qui devra être étanche, contiendra, sur une épaisseur de 
5 à 6 centimètres, un lit de sciure de bois. 
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Les corps des personnes ayant succombé par suite de maladie 
contagieuse seront inhumés dans le cimetière de la eommune où a 
eu lieu le décès. Il ne pourra, dans 66 eas, être délivré de permis de 
transport à quelque distanca du territoire de cette commune, à 
moins que le corps ne soit placé dans un cercueil métallique. 
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TRAITÉ D'ANATOMIE MÉDICO-CHIRURGICALE. Premier fascicule, Crône, 
Encéphale, Oreille, par Pauz Porn, chef des travaux anatomiques, 
chirurgien des hôpitaux, 1892. Babé et Cie, éditeurs, 205 pages. — La 
livre du savant chef des travaux n’est pas souloment destiné aux 
chirurgiens comme eeux de Paulet, Malgaigne, Richet, Tillaux, car 
M. Poirier, tenant sompte des progrès de toutes les branches de l'an: 
tomie, a voulu que les médecins et les spécialistes pussent, tout ausai 
bien que les chirurgiens, trouver dans son ouvrage les applications 
directes de l'anatomie à leur scienee. 

À l'heure actuelle Îles ehirurgiens, pas pius que les médecijas, n'ont 
le droit d'ignorer l'anatomie des symptômes nerveux, c'est pourquoi 
ce chapitre est étudié avec un soin tout particulier dans l'ouvrage 
que nous signalons au lecteur. 

M. Poirier a d'ailleurs publié récemment un remarquable ouvrage 
sur la topographie cranio-cérébrale, et nous retrouvons dans ce traité 
les points essentiels de son mémoire. Tous les chirurgiens liront 
avec intérêt le chapitre relatif aux centres moteurs ainsi que les pro- 
cédés destinés à en déterminer le siège sur le crâne intact. Tous les 
médecins regarderont avec plaisir les planches en couleur qui repré- 
sentent le trajet des fibres nerveuses, la structure du bulbe, ou les 
coupes du cerveau. 

Toutes les fois qu'une notion anatomique comporte une application 
en pathologie ou en médecine opératoira, celle-ci est immédiate- 
ment formulée avec les discussions que peut comporter la matière. 

Le chapitre relatif aux fractures du crâne, au liquide encéphalo- 
rachidien, est particulièrement intéressant; à lire aussi quelques 
pages sur l'anatomie du cuir chevelu avec les déductions applicables 
aux contusions et aux plaies des téguments. | 

Tous les auristes voudront consulter l'anatomie de l'oreille que 
M. Poirier a soigneusement étudiée dans ses éours à l'École pratique. 
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Nous signalerons en particulier l’anatomie de l'apophyse mastoïde, 
les règles et la technique de la trépanation de cet organe, la des- 
cription des cellules mastoïdiennes et celle de l’antre pétreux, 
expression que l’auteur substitue à celle vicieuse d’antre msstoïdien. 

Signalons encore la description des cavités lymphatiques de l'oreille 
et la topographie du labyrinthe. 

Grâce à la compétenee spéciale du chef des travaux, grâce aussi à 
son talent d'enseignement, l'ouvrage est appelé à un grand succès. 
Lojn de faire double emploi avec les livres de Richet et de Tillaux, 
on peut dire qu'il les complète d'une manière très heureuse sans 
compromeitre en rien le grand succès de ses deux aînés et sans faire 
oublier leur incontestable valeur. 

D’ H. Caarur. 


TRAITÉ DE GYNÉCOLOGIE CLINIQUE ET OPÉRATOIRE, par 8. Pozzi. 
2° édition, Paris, Masson, 1892. — La première édition du livre de 
M. Pozsi a été rapidement épuisée : elle répondait à un besoin pres- 
sant et remplissait un grand vide dans la littérature médicale fran- 
çaise. Nous applaudissons à ce succès et eonstatons avec plaisir les 
améliorations apportées par l’auteur dans sa nouvelle édition, qui 
nous met au courant de toutes les questions gynécologiques dé- 
battues depuis 1890. L’anatomie pathologique de l'ovarite, le traite- 
ment des suppurations pelviennes par l'hystérectomie, les fistules 
recto-vaginales, l'hystéropexie, forment des chapitres entièrement 
remaniés dans la nouvelle édition. 

Le succès qui a accueilli l'œuvre de M. Pozri, tant en France qu'à 
l'étranger ne peut que se maintenir par cette nouvelle publication qui 
fait le plus grand honneur à la chirurgie française. 


TRAITÉ ÉLÉMENTAIRE DE TRÉRAPEUTIQUE, DE MATIÈRE MÉDICALE ET DE 
PHARMACOLOGIE, par le D' À. ManquarT, médecin major de2e classe, répé- 
titeur de thérapeutique et de matière médicale à l’École du service 
de santé militaire. 2 vol. J.-B. Baïllière, 1892. — On ne peut songer à 
analyser un traité de thérapeutique, même quand son trop modeste 
auteur le qualifio d'élémentaire. Combien nous regrettons de ne 
pouvoir, textes en müins, montrer avec quels soins, quelle sagacité 
M. Manquat a élaboré son livre et quels profits en pourront retirer 
ceux qui le liront. 

La grande difficulté dans la confection d'un pareil ouvrage est 
d'échapper d'une part à la banalité et de l’autre à l’indigeste compila. 
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tion : l’auteur a su éviter l’un et l’autre de ces écusils, En bian des 
points, son livre est œuvre de combat et l'on doit reconnaître qu'il a 
su apporter pour défendre ses idées des arguments d'une valeur 
incontestable. 

C'est ainsi qu’il attaque de front l’emploi systématique des bains 
froids dans la fièvre typhoïde, et d’une façon plus générale encore il 
combat toute thérapeutique systématique, c'est-à-dire « cette façon 
« de faire de l’empirisme, avec le contrôle de la statistique, qui n'in- 
« torvient que poor donner à la méthade un vernis scientifique ». 

Dans un même ordre d'idées, M. Manquatest partisan résolu de 
l’abstontion du vésicatoire dans la pneumonie, etc. 

Ces quelques considérations suffiront, nous le pensons, à montrer 
la résolue tendance de l’auteur à ne faire que de la thérapeutique 
scientifique, c’est-à-dire la thérapeutique physiologique s'appuyant 
sur la clinique. : 

Le traité de M. Manquat renferme tous les médicaments nouveaux 
de quelque valeur et, ce qui nous semble autrement important, Les 
médications nouvelles : on y trouve longuement décrit le traitement 
de Koch pour la tuberculose, celui de Pasteur, pour la rage, et en 
général toutes les vaccinations préventives ou thérapeutiques. 

Les médecins praticiens auront de nombreuses pages à lire sur 
l’antisepsie et les antiseptiques dont le pouvoir, les formules, etc., 
sont donnés avec un luxe de détails qu’on nè trouve pas d'ordinaire 
dans les livres de thérapeutique. 

Les parties traitant de la matière médicale et de la pharmacologie 
sont également dignes de tous éloges. 

* Nous avons lu avec intérûôt, parfois même avec passion, le livre de 
M. Manquat, dans l'avenir nous y aurons souvent recours, aussi pen- 
sons-nous que sa place est marquée dans la bibliothèque de tous ceux 
qui croient encore que la médecine a pour but de guérir les mala- 
dies, de soigner les malades. 

CATRIN. 





Le rédacteur en chef, gérani, 


S,. DUPLAY. 





Paris. — Typ. A. DAVY, 52, rue Madame. — Téléphone. 
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NOTES SUR QUELQUES ÉRYTHÈMES INFECTIEUX 


Par V. HUTINEL, 
Agrég6 à la Faculté de médecine 
Médecin de l'hospice des Enfants-Assistés. 


(Suite et fin.) 
IV 


Parmi les érythèmes que nous avons passé en revue, les 
uns étaient bénins et guérissaient vite, les autres s'accompa- 
gnaient de symptômes graves et étaient rapidement mortels. 

Les premiers semblaient constitués par une simple efflores- 
cence cutanée, sans réaction générale apparente, sans grande 
valeur pronostique, et pouvaient passer plutôt pour une par- 
ticularité clinique, intéressante seulement au point de vue 
de sa genèse et de son diagnostic, que pour une complica- 
tion. Dans les autres, au contraire, les phénomènes généraux 
primaient tout et l’éruption n’occupait dans le tableau symp- 


tomatique qu'une place peu importante. Ces deux formes ne 


sont pas d’ailleurs si nettement tranchées qu'il n’y ait entre 
elles des intermédiaires ; elles ne constituent des types dis- 
tincts que parce qu'elles se trouvent aux extrémités d'une 
chaïne dont on ne peut décrire successivement tous les an- 
neaux. | 

LH n'existe entre l'étendue, la nature et l'importance de ces 
manifestations cutanées, et la gravité des réactions de l'éco- 
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nomie, aucun rapport constant, aucun parallélisme. Certains 
érythèmes très étendus guérissent sans avoir jamais éveillé 
l'idée d’un péril; certains autres, constitués seulement par 
quelques macules disséminées dans les lieux d'élection, et 
assez discrètes parfois pour passer facilement inaperçues si 
on ne les recherchait pas, sont promptement suivis de mort. 

Ce désaccord entre l’éruption et les phénomènes généraux 
pourrait nous étonner si nous considérions l'érythème comme 
un état infectieux particulier, ayant ses symptômes, sa mar- 
che, ses lésions, en un mot comme une maladie nettement 
définie ; il ne nous surprendra point si nous ne voyons plus 
en lui que l'expression symptomatique accidentelle d’une in- 
fection générale, à manifestations multiples, 

Mais comment soutenir que l’érythème n’est que le symp- 
tôme d’une infection quand on voit, chez certains convales- 

cents de fièvre typhoïde, chez certains enfants au début d’une 
diphtérie, chez quelques sujets atteints d’angines légères, 
l’'éruption cutanée se produire sans fièvre, presque sans ma- 
laise et absorber à elle seule toute l'attention ? 

Il faut admettre alors qu'il n’est pas besoin pour le faire 
éclore d’une atteinte sérieuse, et qu'uneinfection, bénigne au 
point d’être généralement méconnue, peut mettre en éveil la 
susceptibilité de la peau, aussi bien qu’une infection rapi- 
dement et fatalement mortelle, 

Cette supposition n’est point uue pure hypothèse, Il suffit, 
en effet, d'analyser les faits pour reconnaître que les poussées 
érythémateuses les plus légères se sont toujours accompa= 
gaées de quelques symptômes généraux. 

Chez ceux de nos malades qui ont été atteints de la façon 
la plus insignifiante, presque toujours la température s'est 
élevée au début. Ce fait ne peut être constaté que dans un ser- 
vice d'hôpital, où la température est prise tous les jours, chez 
tous les malades, et où la moindre irrégularité des courbes 
thermiques peut être notée. Cette élévation est d’ailleurs peu 
considérable, elle ne dure guère et parfois elle fait place à un 
abaissement notable ; dans les cas où elle manquait, elle était 
remplacés par une dépression. 
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Les modifications du pouls sont moins nettes. Des troubles 
digestifs ont été signalés à plusieurs reprises, mais comme 
l'érythème apparaît dans le cours ou dans la convalescence 
d'une maladie plus ou moins grave, il est difficile souvent 
d'en tenir compte. L'examen des urines, et en particulier de 
leur toxicité, donnerait peut-être des renseignements curieux, 
mais sur ce point nous n’avons obtenu que des résultats in- 
complets. Certains sujets ont présenté des troubles circula- 
toires ou respiratoires passagers ; mais ce qui nous à paru le 
moins douteux, c'est l’altération du sang. Les malades, 
même les plus légèrement touchés, restent pâles et blafards ; 
ils sont sous le coup d’une asthénie qui semble être la note 
dominante de ces états : faiblesse, impuissance musculaire, 
absence d'énergie, maigreur, peau sèche, extrémités froides, 
rétablissement lent et pénible. La lenteur de la convalescence 
n’est nullement proportionnée à la gravité des phénomènes 
réactionnels que l’on a observés. 

Si l’atteinte suble par l'organisme est indéniable dans les 
cas légers, on la voit s’accentuer dans les cas intermédiaires 
pour atteindre son maximum de gravité dans les érythèmes 
malins, 

Ici, plus de doute possible, le malade est sous le coup d’une 
infection dangereuse ou d’un empoisonnement mortel et la 
plupart des appareils témoignent de cet état. D'abord le fa- 
cies pâlit et devient livide. Bientôt la température monte. 
L'ascension peut être forte, atteindre et dépasser 40° ; puis, si 
le cas est grave, à cette élévation succède une chute, suivie 
souvent d’une montée nouvelle, et cela aussi bien chez un 
sujet atteint de diphtérie que chez un typhoïldique ou un ru- 
béoleux. Le pouls suit une marche parallèle ; il s'accélère 
d’abord, puis se ralentit, pour devenir de nouveau rapide, 
faible, misérable et parfois irrégulier. L'abaissement de la 
température et le ralentissement du pouls ne sont pas l'in- 
dice d’une amélioration, au contraire, ils s’observent de pré- 
férence dans lés cas les plus malins; ils ne s’accompagnent 
pas noû plus de collapsus, car on ne note ni sueurs profuses, 
ni refroidissement des extrémités. 
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Les troubles digestifs sont fréquents et caractéristiques : 
vomissements alimentaires d’abord, puis muqueux, verts, 
porracés, comme dans les empoisonnements graves ou dans 
les péritonites ; diarrhées fétides, grisâtres, vert-de-gris, in- 
diquant un trouble profond des sécrétions biliaires et intes- 
tinales. 

Les urines sont diminuées de quantité, elles sont foncées et 
parfois albumineuses. Il a été impossible d'en recueillir assez, 
et dans des conditions suffisamment bonnes, pour mesurer 
leur pouvoir toxique. 

Les muscles sont dans un état d'excitabilité exagérée ; pour- 
tant on ne note guère de convulsions. Peu de délire, peu d'’agi- 
tation, mais une prostration et un anéantissement qui ne 
font pas disparaitre toute lueur d'intelligence; les malades 
reconnaissent les personnes qui les entoarent et comprennent 
ce qu'on leur dit, alors même qu’ils sont plongés dans un 
état voisin du coma. Avec cela, un facies hagard, des yeux 
cerclés de rouge ou de bistre, un nez effilé, un visage tiré, 
amaigri, un air de stupeur, une tendance marquée à la cya- 
nose des extrémités, complètent un tableau symptomatique 
des plus lamentables. 

Ces manifestations ne sont pas toujours les mêmes, on le 
conçoit ; si on retrouve constamment les grandes lignes, sou- 
vent les détails différent. Comment pourrait-il en être autre- 
ment. L'érythème s'étant montré, chez nos jeunes sujets, dans 
le cours ou dans la convalescence d'une maladie grave par 
elle-même, a subi l'influence de cette infection primordiale et 
en porte la marque. 

Chez nos typhoïdiques, nous voyons prédominer les phéno- 
mènes gastro-intestinaux (vomissements, diarrhée), la pros- 
tration et les perturbations thermiques. 

Chez les rubéoleux, ce sont les troubles respiratoires et les 
manifestations pulmonaires qui l’emportent. Dans la diphté- 
rie, c'est un ensemble symptomatique dans lequel l'infection 
diphtéritique proprement dite a sa bonne part: aspect bouffi, 
blafard, albuminurie, troubles cardiaques, etc., associés ou 
non à des paralysies du voile du palais ou des membres. 
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Dans les angines simples l'infection est souvent trop peu 
accentuée pour qu'on puisse noter de pareilles manifestations 
Ce sont, en somme, les érythèmes qui surviennent chez les 
convalescents de fièvre typhoïde, de rougeole, de diphtérie ou 
même de scarlatine qui peuvent être présentés comme typi- 
ques, sans doute parce que la gravité de l'infection secon- 
daire s'est accrue en raison directe de la diminution de résis- 
tance de l'organisme. 

Après avoir fait à l'influence des maladies antérieures ou 
concomitantes la part qui doit lui revenir dans la symptoma- 
tologie des érythèmes que nous avons observés, il n’en reste 
pas moins établi que ceux-ci présentent entre eux de très 
nombreux points de ressemblance et qu'il est difficile de ne 
pas les rapprocher. Ils éveillent certainement l’idée d'’infec- 
tions identiques. Voyons donc ce que nous apprendront les 
autopsies. 

Les cas les plus favorables à cette étude et les mieux carac- 
térisés sont ceux dans lesquels un érythème mortel est survenu 
assez longtemps après la guérison à peu près complète de la 
maladie première : rougeole, scarlatine, ou fièvre typhoïde, 
surtout si l’on ne trouve pas comme cause de la mort une 
des lésions que l'on a coutume de rencontrer dans ces mala- 
dies. Nous avons fait plusieurs autopsies dans ces conditions, 
et si nous n'avons pas découvert d’altérations particulières, 
ni de lésions énormes, nous en avons trouvé assez pour nous 
couvaincre que nous étions bien en présence d'un état infec- 
tieux surajouté à la fièvre typhoïde, à la rougeole, ou à la 
scarlatine. 

Les organes les plus manifestement atteints ont été le foie, 
la rate, et l'intestin. 

Dans toutes les autopsies, le foie est plus ou moins gros et 
stéatosé. Chez un enfant de 2 ans il pesait 460 grammes ; 
chez un autre de même âge il dépassait 500 grammes. Mou 
et pâle, il se déchire et se coupe facilement; il graisse le 
papier et présente souvent des marbrures. La vésicule con- 
tient une bile verte. Sur une coupe histologique on trouve 
une stéatose périlobulaire toujours très accentuée; parfois 
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quelques-unes des cellules hépatiques qui entourent la veine 
centrale contiennent également des gouttelettes graisseuses. 
Souvent il existe soit à la périphérie des lobules, soit dans 
leur intérieur, non loin des espaces portes, des nodules très 
apparents après la colorstion des coupes et formés par des 
amas de noyaux dans l'intervalle desquels on distingue les 
débris du protoplasma cellulaire. 

Nous pensions découvrir facilement des microorganismes 
pathogènes au niveau de ces nodules qui 56 rencontrent dans 
plusieurs états infectieux. Sur ce point, notre attente a été le 
plus souvent trompée. 

La rate n’est pas énorme: elle est ferme, violacée et ne pré- 
sente d'autre caractère particulier qu'une saillie, très nette 
sur les coupes, des corpuscules de Malpighi. 

En dehors des manifestations bucco-pharyngiennes qui 
sont mentionnées dans un grand nombre d'observations, les 
lésions que l’on rencontre dans l'appareil digestif siègent 
principalement dans la dernière portion de l'intestin grêle. 
Ce sont encore des altérations banales ; elles consistent en 
une tuméfaction des plaques de Peyer qui sont parfois ecch y- 
motiques ou ulcérées, et cela en dehors de toute infection 
typhoïdique. Les ganglions mésentériques correspondants sont 
également tuméfiés. 

Les reins semblent malades chez quelques sujets; mais, 
même dans les cas où il y a eu de l’alhuminurie, la seule lé- 
sion appréciable est un léger gonflement avec état trouble des 
cellules des tubes contournés. 

Dans les poumons on note fréquemment des lésions de 
bronchite ou de broncho-pneumonie avec foyers d'atélectasie 
ou d’induration lobulaire. 

Dans le mucus qui tapisse la muqueuse bronchique et dans 
les foyers de pneumonie lobulaire on découvre surtout des 
streptocoques, associés ou non à des sataphylocoques, à des 
pneumocoques, ou à du coli-bacille. 

Sur des coupes de la peau, au niveau ou au voisinage des 
taches érythémateuses, on ne trouve que les altérations lé- 

gères qui caractérisent anatomiquement les différentes varié 
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tés d’érythèmes. Jamais nous n'avons pu y colorer de microor- 
ganismes, ce qui prouve que la présence des germes y est au 
moins rare et qu’elle n’est nullement la cause de l'apparition 
des rougeurs. 

Le sang est noir-sépia, il se coagule mal et souvent il forme 
peu de caïllota dans les cavités du cœur. L'étude de sa com- 
position et des modifications globulaires qu'il subit ne nous a 
donné que des résultats peu intéressants, sans doute parce 
qu’elle n’a pas été faite avec assez de suite. Ordinairement les 
globules rouges sont normaux et les leucocytes abondants. 
Nous nous sommes attachés surtout à l’examen bactériolo- 
gique. 

Dans presque toutes nos observations la recherche des mi- 
croorganismes dans le sang a été faite avec soin, par ense- 
mencement sur gélose, sur sérum, etc., pendant la vie d'abord, 
puis immédiatement après la mort. Jamais elle ne nous a 
donné de résultats positifs quand nous avons pris toutes les 
précautions nécessaires. Nous n'affirmerions pas qu'il dût en 
être toujours ainsi (1). Dans certaines infections graves, la pré- 
senoe des microorganismes dans le sang peut se manifester 
à un moment donné, alors qu'elle était impossible à constater 
dans des cas plus légers. 

Nous n'avons même pas songé à chercher s'il existait dans 
le sang un principe toxique. Il eût fallu pour cela une quan- 
tité de liquide que nous n'avions pas à notre disposition et 
une habitude de ces recherches que nous ne possédons pas. 
Plusieurs lapins auxquels on a injecté dans le péritoine une 





(1) Nous avons observé tout récemment un érythème peu étendu chez 
un enfant de % ans, qui fut emporté en quatre jours par une bronchite 
purulente avec petits foyers de broncho-pneumonie et d'apoplexie pul- 
monajrs. La sang du cœur reçueillj peu da temps après la mort faprnit 
des cultures de streptocoques, qui, inoculées à un lapin par injection intra- 
veineuse, le tuèrent en quatre jours. Le muycus brpnchique ensemencé 
sur agar fournit des colonies très nombreuses de streptocoques, des colo- 
nies rares de staphylocoque doré, quelques colonies de coli bacille, des 
colonies du posumocoque de Telamon-Frænket et quelques colonies d’un 
long.hasille qui n'a pen été déterminé, 
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petite quantité de sang recueilli pendant la vie n’en ont point 
été sensiblement incommodés. 

En somme, pas de microorganismes dans le sang, ni dans la 
peau, du moins d’une façon habituelle. Dans le foie, la rate, 
l'intestin, etc., des lésions banales comme on en trouve dans 
plusieurs états infectieux, lésions assez étendues et assez 
nettes cependant pour caractériser une infection grave. 


Y 


Les éruptions que nous avons étudiées se sont montrées 
chez des sujets atteints de maladies tout à fait différentes. 
Dans chacune de ces maladies elles ont été tantôt discrètes, 
tantôt confluentes, souvent polymorphes, parfois scarlatini- 
formes, et pourtant si l’on rapproche les divers groupes d’ob- 
servations, on reconnaît que toujours elles ont présenté des 
caractères morphologiques à peu près identiques. En est-il de 
même du retentissement qu'elles ont eu sur l'organisme ? 
Au premier abord on serait tenté de répondre non. Cependant 
il est facile de voir que si les symptômes généraux ont varié 
d'aspect et d'intensité suivant les sujets, ces divergences sont 
imputables, d’abord aux conditions dans lesquelles les 
érythèmes se sont produits, et surtout à une différence de gra- 
vité qui, dans un cas, accuse une infection bénigne, et dans 
un autre une infection maligne. Quant aux altérations san- 
guines et aux lésions d'organes, elles ont toujours les mêmes 
caractères, mais elles sont plus ou moins profondes. 

Il existe done, entre tous ces érythèmes, des analogies in- 
discutables, et l’on est forcé de se demander s'ils ne recon- 
naissent pas une même Cause et n'ont pas une origine com- 
mune. 

La clinique et l'examen des; organes nous ont conduits 
depuis longtemps à voir en eux, non pas une manifestation 
accidentelle de la maladie primordiale, mais une infection 
secondaire qui vient troubler le cours de cette maladie, qui 
l’aggrave ou qui lui succède. Il serait difficile, en effet, d'ex- 
pliquer autrement certaines lésions et surtout certains symp- 








NOTES SUR QUELQUES ÉRYTHÈMES INFERCTIEUX. 393 


tômes qui ne rappellent nullement ce que l’on a coutume 
d'observer quand le mal suit son cours régulier. Nous n’avons 
d’ailleurs admis cette idée d'infection secondaire qu'après 
avoir cherché soigneusement s’il n'y avait pas eu possibilité 
d'intoxication accidentelle : supposition qu’il a bien fallu 
écarter dans la plupart des cas. 

Mais en quoi consiste cette infection ? L'examen du sang et 
des viscères nous l’a appris. Ce n’est pas à coup sûr dans la 
présence de certains microorganismes dans le sang, puisque 
nous n’en avons presque jamais trouvé dans ce liquide, et 
puisqu'on n’en découvre que rarement dans les viscères où ils 
devraient fourmiller s’ils circulaient avec le sang; il n’existe 
même pas de germes dans la peau, là où les macules et les 
papules semblent attester un mouvement de défense de l’orga- 
nisme. 

Force nous est donc de penser à un empoisonnement du 
sang et des humeurs par des produits solubles, empoisonne- 
ment comparable à celui qui joue dans la diphtérie un rôle si 
important. Mais, dans la diphtérie, l’agent toxique est sécrété 
par un microorganisme spécial : le bacille de Kiebs qui, s'il 
ne pénètre guère dans le sang, pullule dans les fausses mem- 
branes, et l'infection générale est, en somme, le résultat d’une 
lésion locale. Il nous avaitisemblé,fen observant quelques éry- 
thèmes. malins, chez des typhoïdiques, que; les phénomènes 
généraux dont nous étions témoins 'étaient occasionnés par 
un empoisonnement du sang, mais qu'ils reconnaissaient 
probablement comme cause première des lésions bucco-pha- 
ryogiennes d'apparence assez banale, caractérisées pari.des 
ulcérations aphteuses, des fissures, etc. Ce que nous avons 
vu depuis n’a fait que nous prouver l'importance de ces lé- 
8i0n8. 

C’est donc à déterminer le siège, la nature et l'importance 
de ces foyers d'infection que nous nous sommes attachés tout 
particulièrement. L'étude des érythèmes observés dans le pa- 
villon de La diphtérie nous a donné sur ce point des rensei- 
gnements intéressants qui ont été consignés déjà dans! la 
thèse de M. Mussy. {102 809 
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Les quatorze observations analysées dans cette thèse se 
ressemblent beaucoup si l’on tient compte seulement des ap- 
parences de l'érythème, de la gravité des symptômes géné- 
raux et de la terminaison; elles se ressemblent même par les 
manifestations pharyngées qui s’y trouvent décrites, pour- 
tant elles peuvent se diviser en plusieurs groupes. 

Dans un premier groupe, qui comprend cinq cas, les fausses 
membranes, malgré leur aspect diphtéroïde, n'ont jamais 
contenu de baoilles de Klebs ; les aulturea faites sur gélose, 
sur sérum, etc., ont toujours donné des colonies très nom- 
breuses de streptocoques, associées ou non à d’autres micro 
organismes. Dans un deuxième groupe, de deux ohservations, 
on avait découvert du bacille de Klebs dans les fausses mem- 
branes au début de l'affection ; mais, après quelques jours de 
traitement, les bacilles diphtéritiques disparurent pour faire 
place à des streptocoques, et cela au moment même où parais- 
sait l’érythème. A partir de ce jour jusqu’à la fin de la mala- 
die on ne trouva plus que des colonies de straptocoques sur 
les milieux de culture. 

Dans les six cas qui forment le troisième groupe, le bacille 
de Klebs exista dans les fausses membranes à toutes les pé« 
riodes de la maladie, mais il se trouva toujours associé à des 
streptocoques qui formèrent des colonies variables, presque 
toujours très abondantes, sur les milieux ensemencés. 

Dana una seule observation la présence du bacille diphtéri- 
tique est seule natée, mais il suffit de parcourir cette ohser- 
vation pour voir que l'examen bactériologiqua n'a été fait 
qu'une seule fois, au début de la maladie, et qu'il n’a pas été 
renouvalé au moment où s'est montré l’érythème, c'est-à-dire 
six jours après. Cetta observation n’est donc pas prohante et 
peut être négligée. 

Ne nous est-il pas permis de conclure de ces faits que les 
straptonaques ont joué un rôla important, puisque d’une part 
nous voyons l’érythème se montrer dans des angines diphté- 
roïdes où l'on ne trauva que ces microorganismes, à l'exclu- 
sion du bacille de Klebs, et nuisqua d’autra part nous ne le 
rencontrons dans les angines vraiment diphtéritiquas qu'au 
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moment où les streptocoques viennent s'associer au bacille 
spécifique ou le remplacer complètement? Est-il téméraire, 
dans ces conditions, de penser que l'infection dont l'érythème 
a été la marque, a eu pour cause une séreptococeise secondaire, 
si l’on peut s'exprimer ainsi, plutôt que la diphtérie propre- 
ment dite ? 

On a d’ailleurs justement insisté déjà sur l'importance et la 
gravité de cette association des streptocoques avec le bacille 
diphtéritique. Nos observations correspondent, trait pour 
trait, aux faits signalés par M. le professeur Grancher (1) et 
par M. Barbier (2), et dans lesquels la maladie eat désignée 
sous le nom de diphtérie infectieuse, tandis que ces auteurs 
réservent la dénomination d'angines loæiques aux diphtéries 
graves dans lesquelles le bacille de Klebs est seul en jeu. 

Sous l'influence de cette symbiose d’un streptocoque viru- 
lent et du bacille diphtéritique, la marche de la maladie est 
‘singulièrement aggravée. La pâleur et la bouffissure de la face, 
les excoriations des lèvres, la fétidité de l’haleine, la tuméfac- 
tion de la gorge, dont la muqueuse devient rouge, sanieuse et 
boursoufflée, l’engorgement des ganglions cervicaux, le je- 
tage nasal,la bronchite purulente et les broncho-pneumonies, 
la marche généralement rapide de l'affection, sont des carac= 
tères propres à cette forme infectieuse et que nous retrouvons 
dans nos observations. À ces manifestations nous pouvons 
ajouter les érythèmes, sans crainte d’être démentis par les 
observations ultérieures. 

L'association des deux microbes dans cette forme de diph- 
térie exalte singulièrement leur virulence réciproque. Ce n’est 
point là un fait isolé. Nous ne connaissons pas encore bien, 
malgré les travaux récents, le microbe de la rougeole, mais 
nous avons vu souvent des infections à streptocoques prendre 
chez les rubéoleux une gravité terrible. 

La plupart des jeunes sujets qui meurent de rougeole aux 
Enfants-Assistés sont emportés par des bronchites purulentes 





(1) Grancher. Leçon inédite, cité par Barbier. 
(2) Barbier. Arch. de méd. expérire., 159], n. 561. 
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à marche suraiguë ou par des broncho-pneumonies. Chez eux, 
on trouve dans le muco-pus des bronches ou dans les alvéoles 
pulmonaires des streptocoques virulents, associés soit à des 
staphylocoques, soit à des pneumocoques, soit à d’autres mi- 
croorganismes, et il nous a semblé, comme à MM. Cornil et 
Babès (1), que le rôle le plus important appartenait aux pre- 
miers, surtout dans les formes malignes. 

Or, c’est dans des cas de ce genre que nons avons noté des 
érythèmes. Deux fois il existait sur les lèvres, à l'entrée de 
la bouche et sur la langue de petites fausses membranes riches 
en staphylocoques, tandis que le pharynx, le larynx et la 
muqueuse bronchique jusqu'aux lobules pulmonaires étaient 
tapissés par un exsudat muco-purulent dans lequel dominaient 
les streptocoques. Chez les autres sujets on trouvait partout 
des streptocoques. M. Claisse, interne du service, qui a étudié 
ces faits avec grand soin,a obtenu, en ensemençant ie mucus 
bronchique, des cultures d’une virulence extraordinaire. 

Mais, dira-t-on, les bronchites et les broncho-pneumonies à 
streptocoques sont fréquentes à la suite de la rougeole, et 
pourtant les érythèmes graves sont fort exceptionnels. Le fait 
est indéniable et difficile à expliquer ; par contre il nous a sem- 
blé que si l’érythème ne se rencontre pas très souvent dans 
les cas où la muqueuse respiratoire est seule atteinte, il ap- 
paraît de préférence chez les enfants porteurs de lésions ulcé- 
reuses bucco-pharyngiennes. 

Ces lésions consistent en ulcérations assez superficielles et 
grisätres siégeant au pourtour de la bouche et sous les narines, 
en fissures labiales à fond sanieux, en érosions aphteuses 
plus ou moins confluentes de la muqueuse des lèvres, de la 
langue, des gencives, de la voûte palatine, du voile du palais, 
des piliers, de la luette, etc. Ce sont elles que nous avons dé- 
crites, avec des caractères identiques, chez les typhoïdiques 
atteints d'érythèmes et que nous avons retrouvées chez plu- 
sieurs de nos diphtéritiques ; nous ne croyons pas avoir exa- 
géré leur importance en disant qu'elles jouent un rôle dans 





(1) Cornil et Babès, Les bactéries, t. II. 
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la pathogénie des érythèmes. A leur niveau on découvre des 
streptocoques et des staphylocoques associés à d’autres mi- 
croorganismes, et il est probable qu'elles facilitent la péné- 
tration des substances toxiques dans la circulation. 

Le rôle des streptocoques dans la genèse des complications 
de la scarlatine a été établi depuis longtemps déjà. Il n’est 
donc point étonnant que nous ayons obtenu de nombreuses 
colonies de ce microorganisme, en ensemençant le muco-pus 
ou les exsudats diphtéroïdes recueillis dans la bouche ou le 
pharynx des convalescents de scarlatine atteints d’érythèmes. 
Chez ces enfants le pharynx n'était pas le siège unique de 
l'infection streptococcique; on la retrouvait dans les narines, 
sous forme de catarrhe purulent, dans l’arrière-cavité des 
fosses nasales, dans l'oreille moyenne, dans les ganglions 
cervicaux, etc. 

Cette infection se présentait avec des caractères presque 
identiques chez les sujets atteints d'angines à streptocoques 
et d’érythèmes dont Legendre et Claisse, Mussy, etc., ont rap- 
porté les observations ; nous n'’insisterons donc pas sur ce 
point que nous avons précisé déjà dans un autre chapitre. 

Si nous rapprochons ces faits les uns des autres, et si nous 
les comparons à ce qui a été observé dans l'infection puerpé- 
rale, où les érythèmes sont communs et où les accidents peu- 
vent être rapportés au streptocoque pyogène, nous sommes 
entraînés à conclure que l'infection streptococcique peut être 
la cause de certains érythèmes. 

Est-elle la seule cause des érythèmes qui surviennent dans 
les maladies infectieuses ? Nous ne le croyons pas, ou plutôt 
nous sommes convaincus du contraire. La preuve en est que 
la tuberculine de Koch, où les streptocoques n’ont rien à voir, 
peut les faire apparaître, et qu'ils sont communs dans le cho- 
léra où le rôle des streptocoques n’est nullement démontré. 
D'autre part le staphylocoque, aussi bien que le bacille pyo- 
cyanique, semble sécréter un produit qui agit activement sur 
les vaisseaux. Il est probable que d'autres microorganismes se 
comportent de même. | 

Mais comment se fait-il qu’un microorganisme qui, d’ordi- 
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hairé, habite la bouche sans causer d’accidents. & l’état de sa- 
prophyte, dévienne tout à coup virulent et produise une in- 
fection parfois extrémement grave? 

Cette exaltation de virulence peut s’expliquer d’abord par le 
fait des associations microbiennes qui se sont rencontrées 
chez nos malades. Roux et Yersin (1) d’abord, puis Beck (2) 
et Barbier (3) ont démontré que la présence des streptocoques 
augmente la virulence du bacille diphtéritique et que, inver- 
sement,la symbiose du bacille de Klebs avec les streptocoques 
exalte la virulence de ces derniers. 

Pareil fait semble démontré, en ce qui concerne la fièvre 
typhoïde. L'association du bacille d’Eberth et des strepto- 
coques est chose fâcheuse, car elle rend ces deux microor- 
ganismes beaucoup plus nocifs. (Vincent et Vaillard.) Il est 
probable qu'il en est de même dans la rougeole, car les im- 
flammations à streptocoques qui compliquent cette maladie 
sont particulièrement redoutables. Quant aux streptocoques 
qui occasionnent communément les complications de la 
scarlatine, ils sont toujours doués d’une assez grande viru- 
lence. 

En dehors de ces associations, il en est d’autres dont il faut 
tenir compte : la putréfaction, par exemple, qui est une des 
causes les plus puissantes de l’exaltation de la virulence du 
streptocoque (Achalme) (4). Il est possible que la présence 
de produits putrides dans la bouche de quelques-uns de nos 
sujets ait joué un rôle comparable à celui de la putréfaction 
des débris placentaires dans les cas d'infection puerpérale ; 
cependant il ne faudrait pas exagérer cette influence, car on 
sait combien sont bénignes certainesstomatites ulcéreuses ou 
ulcéro-membraneuses dans lesquelles l'haleine exhale une 
odeur infecte. 

Enfin, il est un fait, purement clinique, qui nous a frap- 


(1) Roux et Yersin. Annales de l’Institut Pasteur, 1890. 
(2) Beck, Zeitschr. {. Hygiène, Bd. VII, H. 8. 

(8) Barbier. Loc. cit. 

(4) Achalme. TA. Paris, 1892. 








NOTES SUR QUELQUES ÉRYTHÈMUS INFEOTIEUX. s9 


pés. Les premiers érythèmes observés cher nos typhoïdiques 
ont été bénins; puis il en est survenu de graves, enfin de fou- 
droyants. Pareille chose s’observait autrefois dans les services 
d’accouchements : on notait d’abord des complications in- 
flammatoires périutérines peu graves, puis les accidents de- 
venaient plus sérieux et tout à coup apparaissaient des infec- 
tions rapidement mortelles qui se transmettaient d’une 
malade à l’autre avec une grande facilité. C’est ce que nous 
voyons fréquemment dans les pavillons de la rougeole. Si 
une petite épidémie éclate, les premiers cas évoluent norma- 
lement; mais s’il survient une broncho-pneumonie, malgré 
l'isolement immédiat qui est pratiqué, bientôt on en voit ap- 
paraître d’autres, et après celles-ci on rencontre de ces bron- 
chites purulentes suraiguës qui tuent les malades en vingt- 
quatre ou trente-six heures, par infection bien plus que par 
asphyxie, avant que les lésions pneumoniques aïent eu le 
temps de se développer. | 

Cette aggravation rapide des lésions témoigne, à n’en pas 
douter, d'une augmentation de la virulence du microorga- 
nisme pathogène qui, dans les cas que nous venons de citer, 
est habituellement un streptocoque. Elle est, en somme, le 
résultat de l'encombrement. Soit par le fait du passage inces- 
sant d’un microorganisme d'un sujet malade à un autre éga- 
lement malade et peu résistant, soit par le fait d'associations 
microbiennes, et probablement par ces deux procédés à la 
fois, l'encombrement, tel qu'il se produit si souvent dans 
les hôpitaux d'enfants, réalise une exaltation de la virulence 
de certains microbes habituellement peu nuisibles et, du 
même coup, accroît la gravité des infections secondaires et 
la mortalité. 

S'il est possible d'expliquer d’une façon simple et conforme 
aux données de la bactériologie les infections malignes qui 
ne se rencontrent que d’une façon exceptionnelle, il est plus 
facile encore d'interpréter les cas bénins. Ici l'infection existe 
encore; mais elle est légère et elle pourrait presque passer 
inaperçue : elle occupe les degrés inférieurs de oette échelle 
de gravité dont plusieurs auteurs ont pu marquer les éche- 
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lons en augmentant par des procédés divers la virulence des 
streptocoques. 

On parle souvent, dans les hôpitaux, des infections secon- 
daires qui se produisent au cours des maladies générales. 
Dans le milieu hospitalier ces infections sont à peu près la 
règle. 

Souvent elles font peu de mal et n’empêchent pas la gué- 
rison ; alors elles peuvent parfaitement passer inaperçues. On 
ne les note que dans les cas où elles modifient d'une façon 
brutale la marche de la maladie première ; et pourtant, même 
dans les cas où elles sont assez légères pour paraître négli- 
geables elles jouent leur rôle en clinique. N'est-ce pas à cause 
d'elles que les maladies ne sont pas les mêmes dans une 
grande ville que dans une campagne et que certaines pyrexies, 
comme la rougeole, si bénignes dans les villages et dans les 
petites villes, causent dans les hôpitaux d'enfants de si nom- 
breux décès ? 

Les érythèmes que nous avons signalés ne sont pour nous 
qu'un des signes de ces infections, et, dans le milieu où nous 
avons vécu, ils nous ont paru être surtout une des manifesta- 
tions de l'infection streptococcique. 

Nous les avons observés surtout à la suite de lésions bucco- 
pharyngiennes, mais il faut bien savoir que, chez la plupart 
de nos malades, la bouche et le pharynx n'ont pas été seuls 
atteints. Chez presque tous les sujets, il existait en outre des 
inflammations bronchiques, nasales, auriculaires, intesti- 
nales, etc., qui pouvaient bien, elles aussi, jouer leur rôle dans 
l'empoisonrement de l'organisme. 

Si l’importance des lésions bucco-pharyngiennes nous a 
frappés, c'est peut-être parce que, chez les enfants, la bouche 
est la porte d'entrée par laquelle pénètrent le plus facilement 
les agents des infections secondaires, celle qu'il faut toujours 
surveiller avec le plus grand soin. Mais à côté de cette voie 
principale, il existe d’autres passages qui, dans des conditions 
spéciales, peuvent, eux aussi, livrer accès aux microorga- 
nismes pathogènes. 

Nous avons vu récemment un érythème à répétition, des 
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plus nets, chez une fillette atteinte d’entérite muco-membra- 
neuse dysentériforme. On en a noté bien souvent à la suite 
des lésions des voies urinaires, particulièrement de celles qui 
reconnaissent pour cause la pénétration accidentelle de germes 
par l'urèthre. 

On en connaît qui surviennent dans les maladies de l’ap- 
pareil génital, et, dans cette classe, peuvent être rangés les 
érythèmes puerpéraux, si voisins de ceux que nous avons 
étudiés. 

11 existe donc toute une catégorie d'érythèmes qui ont pour 
origine des infections microbiennes primitives ou secondaires. 
Ces infections agissent non pas directement par le fait de la 
pénétration de leurs microorganismes dans le sang, mais 
d'une facon médiate par les produits de sécrétion de ces mi- 
crobes. 

Ce n'est là qu'un petit coin du champ si vaste et encore si 
mal délimité des érythèmes. Ceux-ci, eneffet, succèdent à une 
foule de causes, locales ou générales, parmi lesquelles les 
intoxications par les substances minérales ouorganiquestien- 
nent une grande place. Les toxines microbiennes agissent sur 
la peau de la même façon que les autres poisons. 


VI , 


Nous n'avons pas à préconiser un traitement spécial. Nous 
avons soigné nos malades, comme des intoxiqués qu'ilsétaient, 
en leur donnant du lait, de l’alcool, du café ou de la caféine, 
de la quinine, de l'oxygène en inhalations, etc. Nous avons 
pratiqué aussi complètement que possible l’antisepsie de la 
bouche et du pharynx. Ce faisant, nous avons réussi facile- 
ment dans les cas bénins qui, sans doute, auraient guéri sans 
notre intervention; nous avons échoué dans les cas graves, 
parce que l'infection était trop rapide et trop profonde. Ce 
n’est pas cette médication banale que nous décrirons pour ter- 
miner cet article. Le traitement des érythèmes est souvent 
impuissant, le mieux seraitdoncde les empêcher d’'apparaître. 

L'étude à laquelle nous nous livrons depuis longtemps déjà 

T. 170. RE 
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nous a donné une conviction t t'éèt du, thez l’eïfant tidläde, 
placé dans lé milieu hospitalier, tiliëéu détéstable entre tous, 
il faut toujours craindre dé voir survexit dës inféctiohs plüs 
ou moins graves dont les orifices dé l4 bôtithie, du net, de 
l'anus, etc., sont les voies de pénétration. Il y a donc chez ces 
jeunes sujets, une sufveillaricé qui s'impose, celle des mu- 
queuses, et tout particulièrement celle de la muqueuse bucco- 
pharyngienne.Il faut; chez tous les sujets, pratiquer l'ahtisep- 
sie de la bouche et de la gorge ou, pour mieux dire, entretenir 
dans ces cavités la propreté la plus stricte. Cette précaution 
nous a donné chez les scarlatineux des résultéts tout à fait 
remarquables, ellé ne doit pas leur être réservée. 

S'il survient quelques lésions on éssayéra de les faire dis- 
paraître. Les lavages à l'éau boriquée, phéniquéeé, etc., soht 
ici tout indiqués. Les narines doivent être pansées soigneuse- 
ment, soit avec des poudres antiseptiques, soit simplemént 
avec de la vaseline boriquée. Le salol, l'acide burique, l'iodo- 
forme, etc., appliqués sur les ulcératiohis des lèvres, ne Nhots 
ont donné que des résultats médiocres ou mauvuis. L'acide lac- 
tique; en solution faible, à 15 0/0, nos a part plus efficace. 

Malgré l’antisepsie la plus conscieritieuse et 14 mieux faite, 
il arrivera souvent que les lésions buccales, pharyngiennes, 
bronchiques, broncho-pneumégniques, etc., se montreront 
quand même et feront des victimes. Cela se produira toutes 
les füis que le milieu 8erd infecté, et il la sera fatalément si 
les enfants sont accumulés en trop grand nombre dans üne 
même salle où ils sé succèdent sans intértuptiott. 

Le mieux serait d'isoler les jeunes sujets dès qu’ils sont 
atteints d'une infection grave, mais cet isolement në Beraii 
pas encore suffisant. En effet, si l'on groupe des infections béni- 
gnes, celles-ci ne tarderont pas à en éngendrér de plus 8ériéuses 
qu'elles, par le fait d'un accroissement graduel dé la virulence 
des gérmes infectieux. Il faut donc séparet les enfants autant 
que possible, diminuer les contacts qu'ils peuvenl avoir entre 
eux, désinfecter fréquemment les salles par tois les protédés 
en usage, et non seulement les salles, mais la literie, les jouets, 
les ustensiles dont 86 servent lés maliius, etc. 
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Ce test päs en invéntant une thérapeutique nouvelle de 
l'infection puerpérale que l’on est arrivé à en tarir presque 
complètement la source dans les services hospitaliers, c'est 
en supprimant presque à coup sûr la possibilité des in- 
fections sécondaires. Or, les ricroorgañismes qui sort à 
redoutët dans les Hôpitaux d'enfants sont précisément les 
mêmes qui causaient naguère tant de ravages dans les salles 
d'accouchement. La même prophylaxie doit leur être appli- 
quée : la propreté! 








INFLAMMATION ET HYPERTROPHIES INFLAMMATOIRES (1) 


Pat le D* MAURICE LETULLE, 
Professétit Agrégé à la Faculté, 
Médecin de l’Hôpital Saint-Antoine. 


Hypertrophies iiflammatoires es cellules. — Hyperplâsies des 
éléments cellulatres et de leurs produits d'élaboration . 


Sonmatnx. 


Cettaitis processus imflammatoites s’accompägnetit d’hyperplasie, ou d’hy- 
perplasie des éléments cellulaires atteints par les lésions phlogogènes, 
où simplément voisins d’un foÿet inflammatoite. 

Le problème des hypertroüphies et des hyperplasies {hflammatoires est 
complexe et démahde ürse étude méthodique. 


8 1. Tuméfaction des éléments. Pour rechercher la part qui revient aux 
éléments cellulaires, on peut se baser eur l'idée doctrinale de Virchow : 
la triple irritabilité physiologique des cellules. Critique de l'inflammation 
parenchymateuse de Virchow. 

Tuméfactions hypertrophiques des cellules fixes du tissu conjonctif, des 
cellules endothéliales des séreuses. 

Les endothéliums récupérent leurs caractères de cellules conjonctives 
La karyokinèse n'y'apparaftra que le 3 ou 4° jour. 

Les éléments de la série conjonctive plus différenciés, chondroplastes 
et ostéoplastes, réagissent de la même facon. 

Dans les éléments hautement spécialisés (cellules musculaires et épithé- 
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(1) Chapitre extrait d'un ouvrage intitulé : Etudes änatomo-pathologiques 
sur l'infittitination (4 vol. actuellèment sous presse). G. Masson, éditeur, 
Paris, 1892. 


An4 MÉMOIRES ORIGINAUX. 


liums), la tuméfaction inflammatoire aigûe est étudiée sous le nom e 
tuméfaction trouble. La nutrition exagérée du protoplasma cellulaire 
tout hypertrophique qu'elle soit, est souvent défectueuse (Virchow); elle 
peut même être hypertoxique et causer la mort totale ou partielle de 
l'élément. 

Description de la tuméfaction trouble dans les fibres musculaires, les 
épithéliums du rein, les cellules hépatiques. Critique de la conception d’un 
processus hypertrophique créant la tuméfaction trouble. 

Exemple d'hypertrophies aiguës vraies des cellules épithéliales. Lésions 
du foie palustre : hypertrophie des boyaux trabéculaires ; hépatite mi- 
liaire; hyperplasies nodulaires parenchymateuses : valeur nosologique 
des inflammations parenchymateuses nodulaires ; le même processus 
existant pour le foie, la capsule surrénale, Ja glande pituitaire, on doit 
rechercher dans les cellules glandulaires elles-mômes la cause de cette 
Libération hypertrophiante de certaines colonies épithéliales. 

En résumé, chaque élément cellulaire incité par un processus inflam- 
matoire réagit selon ses moyens. Plus haute est Ja spécialisation fonc- 
tionnelle, et plus graves, dès le début, sont les perturbations de la nu- 
trition cellulaire. 

$ IL. Proliférations élémentaires. Hyperplasies. L'inflammation, en 
annibilant ou en détruisant un certain nombre d'éléments cellulaires, 
favorise la régénération des éléments aux dépens des cellules demeurées 
indemnes. La cytodiérèse et la karyomitose sont les deux modes de 
division du noyau employés par l'organisme pour ces procédés de 
restauration. 

L'hypertrophie génératrice se manifeste au moyen de la diviaion in- 
directe des noyaux, dans la presque totalité des éléments cellulaires, 
sauf pour trois des variétés de globules blancs qui se multiplient par 
division directe. 

Limite qui sépare les processus de réparation des élaborations hyper- 
plasiques. La pléthore néo-cellulaire peut n'être que de courte durée 
et ne retarder que de peu la régénération normale, grâce à une sorte 
d'involution des masses exubérantes. Etude des hyperplasies persistantes 
un cas d'hépatite nodulaire palustre. 

Réserves à faire à propos du tissu musculaire. Les hypertrophies mus- 
culaires associées aux lésions inflammatoires ne se relient d'ordinaire 
que d’une manière indirecte et très détournée à la cause phlogogène. 
Exemples tirés des hypertrophies cardiaques secondaires, de l'hyperplasie 
des fibres musculaires lisses dans les différents organes ; artériolite 
hypertrophiante ; cirrhose gastrique ; hypertrophie des fibres lisses du 
rein. 

Néo-formations musculaires lisses dans les tissus peu ou nullement 
musculaires. Artérialisation des vaisseaux néo-formés au milieu des 
hérences inflammatoires des membranes séreuses. 
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8 111. Hyperplasie des matériaux interatitiels. Hypergenèse des produit 
d'élaboration cellulaire. Les hyperplasies des produits cellulaires coopè- 
rent avec les néo-formations cellulaires et reconnaissent les mêmes causes, 
sans que leurs évolutions ultérieures soient nécessairement les mêmes. 

Exemples tirés de l'étude de l'hypergonèse élastique, des ecchondroses. 
La méfatopie cellulaire sert de guide aux hyperplasies cartilagineuses. 

L'accumulation exagérée, au milieu des espaces interstitiels, de la gé- 
latine, de la chondrine, de l’osséine et des sels phosphatiques, de la 
mucine (myxomatoses inflammatoires) relève d'une seule et même loi 
pathogénique. 

8 IV. Physiologie pathologique des hynertrophies et hyperplasies inflam- 
matoires. Pour reehercher la force mystérieuse organisatrice de tant de 
travaux, deux doctrines philosophiques tracent la voie aux investigations 
modernes : la conception de Virchow qui trouve, dans toutes les cause 
inflammatoires, l'irrifamentum suffisant à l'activité multiplicatrice des 
éléments cellulaires ; la conception de Weigert qui tient en outre compte 
des limites physiologiques imposées à la force végétative et réparatrice 
innte dans la matière vivante. 

Considérations physiologiques sur l'usure et les réparations incessantes 
de l'organisme, sur les hypertrophies semi-pathologiques. Equivalents 
protoplasmiques, équivalents d'espace. Applications de ces données à la 
pathologie; les pertes de substance et les désorganisations cellulaires ; 
la réparabilité organique des tissus. L'action phrénatrice, réciproque à 
l’état physiologique dex tissus, par rapport les uns aux autres ; ses per- 
turbations pathologiques. 

Utilisation des données doctrinales précédentes pour expliquer l'exu- 
bérance des néo-formations élémentaires dans le cours des maladies 
huma ines. 

Les tissus de la série conjonctive possèdent au plus haut degré le 
pouvoir réparaleur. 

L'exubérance des élaborations réparatrices s'éteint ou persiste, suivant 
les cas. Pendant leur évolution, les tissus néo-formés semblent jouer, à 
l'égard des tissus-mères, le rôle d'éléments parasitaires implantés sur un 
terrain conquis. Esquisse du parasitisme néo-cellulaire. Bouleversement 
de l'équilibre physiologique ; formation de nouveaux équivalents proto- 
plasmiques, de nouveaux équivalents d'espace. Symbioses néo-cellulaires. 
Notion philosophique de la protection des tissus anciens assurée par les 
néo-formations cellulaires. 


Nous voici amenés à étudier une question assez délicate, 
d'apparence quelque peu paradoxale mais logiquement posée 
dès qu'on pénètre dans l'analyse des faits, et qui est la sui- 
vante : Quels rapports doit-on établir entre les proces- 
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sus inflammatoires et les hypertrophies des cellules, das tis- 
sus ou des organes atteints par l'inflammation ? En d'autres 
termes, comment l'inflammation produit-elle l'Aypernuériéson 
de la matière vivante ? 

Ainsi présenté, le problème est double : il comporte à la fpis 
une question de faits, dont l'examen est aisé, puis leur inter- 
prétation, dévelappement d'une idée dactrinale encore ouverte 
aux controverses. 

Les faits parlent d'eux-mêmes. On ne peut nier que, 
sous l'influence d'une foule de causes pathogènes d'allures 
ordinairement subaiguës plutôt qu'aiguës, souvent même 
chroniques, un certain nombre de tissus op d'organes 
augmentent de valume,s’hypertrophient selon une expression 
classique usitée en clinique. Il va sans dire qu'on doit rejeter 
de ce cadre une foule de lésions pseudo-hypertraphiques trop 
souvent englobées à tort dans le groupe dont il est question. 
C'est ainsi qu'on ne saurait admettre parmi les hypertrophies 
d’origine inflammatoire l'adénite suppurative consécutive à 
l'érysipèle ou à la acarlatine, ni les arthropathies uratiques 
secondaires à l’accès de goutte aiguë, non plus que la conges- 
tion atonique du foie causée par la colique hépatique. Un 
gros tubergule logé dans la substance blanche du ceryelet ne 
saurait passer davantage pour produire une hypertrophig par- 
tielle de cet organe (1). 

Par contre, l’ostéo-périostique hypertrophiante traumatique 
ou autre, et, pour passer à des organes plus complexes, 
l'amygdalite chronique, la métrite parenchymateuse, l'hyper- 
trophie de la prostate, sont des exemples d'inflammatians 
subaiguës ou chroniques dans le cours desquelles un certain 
nombre des tissus constitutifs de l'organe en question se sont 
manifestement hypertrophiés. 





(1) L'organisme humain possède quelques tissus et même quelques or- 
ganes qui semblent incapables de s’hypertraphier : les çentres peryeux et 
particulièrement le bulbe et la moelle épinière, l'œil, le parenchyme pulmo- 
naire ne connaissent guère, pour divers raisons anatomiques ou embryo- 
géniques, la propriété de subir quelque hypertrophie d'origine inflamma- 
toire, 


INFLAMMATION ET HYPERTROPHISS INFLAMMATOIRES.  4@7 


Citer ces quelques exemples, c'est déjà montrer la multipli- 
eité des faces du problème que nous ahordons. On aamprend, 
en effet, qu'il serait utile, entre autres détails, d'étahlir : 

a) Les éléments et les tissus dans lesquels l’hypertrophie 
peut apparaître au cours des processus inflammatoires; 

b) Quelles sont, parmi ces inflammations, celles qui pravo- 
quent, nécessairement ou d'une manière aGmidentelle, un tra- 
vail hypertrophique de ]a matière vivants; 

c) Quelle est la part réelle revenant à la cause irritanta dans 
les élaborations hypernutritives ainsi produites ; 

d) Quel est l'avenir réservé aux hypertrophies inflamma- 
toires. 


ST. — Tuméfaction des éléments. — Procédons par ordre et 
voyons tout d'abord la part qui revient aux éléments cellulaires 
dans les processus hypertrophiques. 

On sait que dans l’idée doctrinale de Virchow concernant 
l'inflammation cellulaire, la triple irritabilité physiologique 
de la cellule (i. fonctionnelle, i. nutritive, Î. formative), sim- 
plement exagérée, constitue le primum movens de la réaction 
inflammatoire : c'est l’ênflammation parenchymateuse vraie, 
celle dans laquelle les éléments sollicités par la cause irri- 
tante commencent par exagérer leur vitalité (1). 

Or, la nutrition exagérée d’un élément produit son hyper- 
trophie et conséquemment, si aucune perturbation nouvelle 
ne survient, sa prolifération. 

Voyons donc, quand elle a lieu, comment se manifeste cette 
hypertrophie cellulaire et commençons, comme nous l'avons 
fait pour les autres questions, par les éléments du tissu con- 
Jonctif. 

Sans vouloir revenir sur la discussion critique et historique 
des doctrines, il est bon cependant de rappeler que parmi les 
exemples les plus convainçants fournis en faveur de l'inflam- 





(1) Virchoy. Pathol, celluk,, p, 362, « Les premières manifestations da 
« pertaiga phénamènes inflammatoires ne apnt autre chose que l'augmen- 
« tation d'absorphipn de la cellule, æfe tout à fait amblahig à celui qui pré- 
«Yside à l'hypertrophie simple. » 
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mation parenchymateuse des organes, Virchow rapportaît et 
figurait précisément la kératite parenchymateuse, c'est-à-dire 
uneinflammation aiguë des cellules fixes, doncinterstitielles, du 
tissu de la cornée. Ce « gonflement parenchymateus » des cel- 
luies fixes (1), c'est bien le premier stade de l'inflammation 
cellulaire. C’est également un acte nutritif désordonné, sou- 
vent une cause de destruction, de mort pour l'élément trop 
rapidement surchargé de substances plus ou moins nutritives 
et assimilables. 

Nous avons vu précédemment qu'une foule d'expérimenta- 
teurs, dans leurs recherches sur les processus inflammatoires 
subis par la cornée, ont établi, à la suite des belles recherches 
de Recklinghausen, que toute lésion irritative détermine dans 
les cellules fixes voisines une tuméfaction qui servira à la 
régénération des parties détruites. Nous avons également 
démontré que les cellules fixes du tissu conjonctif, quel que 
soit leur siège et quelle que soit leur variété, présentent les 
mêmes modifications au début des processus inflammatoires 
modérés. Nous avons étudié en détail, à l’aide des mémorables 
recherches de Ranvier, l'hypertrophie aiguë du protoplasma 
cellulaire, consécutive au choc inflammatoire. Nous l'avons 
montrée capable de réparer, avant la karyokinèse, les désor- 
dres produits dans le tissu. 

S'agit-il des cellules adipeuses, qui réagissent moins vite 
que les cellules fixes ordinaires? L'hypertrophie du noyau 
marche de pair avec la disparition de la graisse qui quitte le 
protoplasma, double preuve d’une perturbation nutritive 
excessive. 





(1) Virchow (loc. cit.), page 361. 

« Gonflement parenchymateux rend miaux ce qui se passe. Il indique 
« une certaine forme dirritation, se distinguant des autres en ce que les 
« éléments constituants du tissu absorbent une plus grande quantité de 
« substances et s’agrandissent. Mais il n'y a rien de plus que ces éléments 
« agrandis. C'est donc une sorte d'hypertrophie aiguë avec tendance à la 
« dégénérescence », et plus loin, p. 370 : « C’est là l'inflammation paren- 
chymateuse, le plus haut degré de l'irritation nutritive, processus se ratta- 
chant immédiatement à l'Aypertrophie. 
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Les cellules endothéliales qui ne sont, nous croyons l'avoir 
surabondamment prouvé, que des cellules conjonctives un 
peu plus différenciées que les autres, passent par des stades 
hypernutritifs plus remarquables encore. 

Ici, l’hypertrophie se caractérise tout d’abord par le chan- 
gement de forme et la tuméfaction des cellules endothéliales ; 
ces éléments du mésoderme accidentellement différenciés 
_peuvent même récupérer alors, sous le coup de fouet de l’in- 
flammation, leur mobilité héréditaire. 

Dans la hiérarchie des éléments conjonctifs, les endothé- 
liums des séreuses ou des vaisseaux ne constituent que des 
types encore faiblement spécialisés. Les cellules cartilagi- 
neuses et les ostéoplastes représentent, au contraire, des êtres 
supérieurs, si l’on en juge du moins aux matériaux spécifiques 
élaburés par eux. 

Or, dans l’inflammation, ces éléments cartilagineux ou os- 
seux, tout en gardant la marque indélébile de leur origine, ne 
réagissent pas autrement que les cellules fixes. 

Les expériences ingénieuses de Cornil et Ranvier (1) sur le 
cartilage, destinées jadis à étudier l’inflammation dans les 
tissus invasculaires, sont, au point de vue de l’hypertrophie 
aiguë élémentaire, absolument irréprochables. La zône la plus 
périphérique d’un foyer de chondrite expérimentale est repré- 
sentée par des cellules cartilagineuses plus grosses, plus nour- 


ries que dans les régions saines; c’est en dedans, plus près 


du centre phlogogène, que commence l'hyperplasie des chon- 
droplastes. 

Il en est de même pour les ostéites : les ostéoplastes enclavés 
dans les trabécules osseuses voisines d’un foyer inflimma- 
toire sont, parfois, plus accusés, augmentés de volume, mais 
bien rarement en voie de prolifération. On sait, d’ailleurs, 
quel rôle minime, plus spécialement passif jouent dans l’in- 
flammation de l'os les ostéoplastes et les lamelles qui les con- 
tiennent. 

Pour terminer cette esquisse générale de la première ma- 





(1) Cornil et Ranvier, Hisf. pathologique, t. 1, p. 96. 


— 
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nifestation réactionnelle subie par les éléments de la série 
çconjonctive mis en présence de l’inflammation, rappelons que 
les cellules musculaires plus particulièrement, peut-être leg 
cellules striées, réagissent de la même manière, g'est-à-dire 
en se tyméfiant, dès qua le processus inflammatoire les vient 
atteindre. 

Mais ipi déjà, il s'agit d'éléments très différengiéa dont le 
protoplasma à subi, par suite de lois biologiques qui nous 
échappent, une spécialisation et une adaptation des plus parn 
ticulières. Aussi, la soi-disant hypertrophia aiguë qui les 
déforme ne représenta nullement, on pent l'avancer sans 
crainte, un phénomène physiologique simplement exagéré. Il 
s'agit de désorüreg plus complexes subis par uo protaplasma 
hautement individualisé. Ces phénomènes, nous lea retrqu- 
verons d’ailleurs dans une longue série de cellules spécifiques 
encore plus prpfondément différenciésa gi passible, Ces eel- 
lnles, nées aux dépens des feuillata estodarmique au endo- 
dermique, ont reçn le nom générique d'epithdiiums. 

Op peut donc suivre, dans la cellule musculaire aussi hien 
que daps les épithéliums, la trace d’une pertunbqtion nutritive 
aiguë bauleversant d'une manièra grava la matière vivante, 
Virchaw était le premier à le reconnaître en déaommant 
tuméfaction trouble cetia lésion apparente (1). 1] la regardait 
comme ftant sauvent le premier stade de la dégénérescenca 
graisseuse qu de la nécrobiose (ramolliasement direct) des élé- 
ments nobles. &a conception das in/lemmatians parenchyma: 
teuses était précisément basée sur la constatation de cas 
lésjans aiguës des cellules parenchymatausea (épithéliums 
glandulgires et autres). 

Lorsque Virchow considérait la tuméfaction trouble du 
faisceau musçulaire ou de la cellule épithéligle comme la 
preuve d’une nytritipn aypagérge, il reconnajssait qua cattq 





(1) Virchow, loc] cit, p. 370 et 448 : Dans la fuméfaction trouble, « ces 
« parties augmentent de volume, leurs contours s'agrandissent, leur densité 
« devient plus considérahle, parca qu'elles absorbent une plus grande 
« quantité de substangçe. » 
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surcharge subie par le protoplasma correspond, souvent aussi, 
à une nutrition défectueuse. De là à admettre qu'il puisse 
s’agir d’une intoxication aiguë, partielle ou générale, mor- 
telle ou non, du protoplasma cellulaire, il y avait peu de che- 
min à faire pour les auteurs modernes. 

Rappelons les caractères de la twméfaction trouble. Dans 
le muscle, où Virchow l’a bien isolée, les faisceaux primitifs, 
plus gros que normalement, sont également plus opaques, 
moins hipn striés ; ils peuvent même avoir perdu leur stria- 
tion, et leur substance est remplie. de nombreuses granula- 
tions protéiques ou même graisseauses. Cette transformation 
granuleuse des faisceaux musculaires est très commune, on 
le sait, dans les maladies infectieuses aiguës, au cours des- 
quelles l'élaboration de substances toxiques les plus diverses 
sa produit au sein de l'organisme. 

Élevons-nous dans la série des éléments cellulaires. Plus 
nous rencontrerons de typesrigoureusement spécialisés, plus 
simples seront leurs réactions primordiales sous 1e coup de 
l'acte inflammatoire. Leur adaptation hiérarchique les ren- 
dant par cala même plus délicats, plus vulnérables, c'est en- 
core la tuméfaotion trouble qui constituera, presque toujours, 
leur première manifestation inflammatoire aiguë. 

On arrive à eette conclusion en observant, avec Cornil et 
Brault, les lésions élémentaires des cellules épithéliales du 
rein, si remarquablement décrites dans leurs Études sur la 
pathologie du rein (1). L'aliération granuleuse des épithéliums 
des tubes contournés correspond à la tuméfaction trouble des 
autres observateurs, et les lésions qui ja constituent repré- 
sentent plus qu'une simple infiltration du protoplasma par 
un liquida albumineux, car on y constate le bouleversement 
topographique des granulations protoplasmiques dont la 
striation fine et parallèle est supprimée. Bi la lésion progresse, 
le noyau est extraordinairement distendu, et la mort de la 
cellule est, sinon inévitable, au moins imminente. 

Bref, i] s'agit d'une dégénérescence granyleuse souvent 





NE DEL TS: _ Lnemnenesenens : | 


(1) Cornil et Brault. Études sur La pathologie dy nain, Baris, 1884, p. 90. 
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compliquée de dégénérescence graisseuse, secondaire peut- 
être à une nutrition exagérée mais certainement profondé- 
ment perturbée (1). 

Pour foie dont les cellules contiennent, à l’état normal, 
un si grand nombre de granulations de nature diverse, il est 
difficile, selon la remarque de Rindfleisch, de savoir où et 
quand commence la tuméfaction trouble, cette compagne ha- 
bituelle des maladies infectieuses. 

L'accumulation excessive de granulations protéiques dans 
le protoplasma cellulaire, autour du noyau, constitue la tu- 
méfaction trouble et cache plus ou moins la masse nucléaire. 
Cependant certains auteurs, Cornil et Ranvier en particulier, 
affirment que le picro-carmin permet d'y déceler parfois deux 
et trois noyaux. 

Il faut reconnaître que la signification de la tuméfaction 
trouble, au point de vue de l’hypernutrition inflammatoire 
des éléments nobles, constitue un sujet encore discutable. 
Dans toute celiule atteinte par sette lésion, le microscope, qui 
révèle les dislucations moléculaires subies par le protoplasma, 
est loin d'y montrer concomitamment la seule preuve, au- 
jourd’hui du moins indiscutable, de la vitalité exagérée de 
l'élément, c'est-à-dire les figures karyokinétiques. 

S'il était prouvé en effet que la karyokinèse ne doit pas 
nécessairement accompagner la tuméfaction trouble du pro- 
toplasma, il faudrait accepter la possibilité d’une hypernu- 
trition extrême et prolongée de la matière protoplasmique, 
indépendante de tout travail comparable ou adéquat de la 
substance nucléaire (cytodiérèse ou karyokinèse). Or, hyper- 
trophie considérable du protoplasma et, simultanément, état 
prolongé de repos, somnolence du noyau, voilà qui sembie 
constituer un paradoxe biologique à peu près inacceptable. 





(1) Cornil et Brault décrivent (loc. cit., p. 34 et suiv.) l'hypertrophie des 
épithéliums du rein liée à La néphrile goutteuse, au diabète et à la tuberou- 
lose. Cette hypertrophie, qui peut être énorme, paraît (à l'exception peut- 
être des reins diabétiques) devoir ôtre s«ssez complexe puisqu'elle se com- 
plique de la présence de nombreuses granulations protéiques et grais- 
seuses intraprotoplasmiques., 
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A moins d'admettre pour la tuméfaction trouble du proto- 
plasma une hypernutrition d’une rapidité hâtive, excessive 
à la fois et vite terminée par la mort de la cellule, avant le 
début ou à peine au début du travail nucléaire. On confirmerait 
ainsi, d’une manière satisfaisante, l'opinion qui considère la 
tuméfaction trouble comme la manifestation d’une perturba- 
tion nutritive désordonnée, toujours menaçante pour la vie 
de l'élément, sinon toujours mortelle (dystrophie hyper- 
toæique), et non comme la preuve d'une alimentation et d’une 
assimilation simplement exubérantes. 

Pour en revenir aux cellules du foie, Rindfleisch ajoute aux 
lésions susdites une tuméfaction notable des lobules hépa- 
tiques eux-mêmes. En outre, les travées épithéliales sont dis- 
loquées, la topographie cellulaire est bouleversée. Nous in- 
sisterons bientôt sur ces bouleversements topographiques des 
épithéliums glandulaires, car ces lésions architectoniques peu- 
vent, dans certains cas, jouer un rôle capital pendant les 
poussées inflammatoires qui les déterminent. 

L'hypertrophie vraie, ainsi d’ailleurs que les hyperplasies 
aiguës des cellules hépatiques, ont été remarquablement étu- 
diées par Kelsch et Kiener (1) dans leurs beaux travaux sur 
l’impaludisme. Au cours de l'hyperémie hépatique, satellite des 
accès suraigus rapidement mortels, on constate déjà une rè- 
marquable hypertrophie des cellules hépatiques ; les trabé- 
cules épithéliales sont considérablement tuméfiées. Tantôt 
Phypertrophie cellulaire est pure, tantôt elle s’associe ou cède 
même la place aux hyperplasies élémentaires ; la trabé cule 
offre alors l'aspect d’une large coulée protoplasmique bourrée 
de noyaux. 

Les endothéliums des vaisseaux capillaires inter-trabécu- 
laires participent d'ailleurs à ces hypertrophies et à ces 
hyperplasies. 

Lorsque les lésions aiguës du foie palustre atteignent leur 
apogée, la glande présente les curieuses altérations décrites 
par Kelsch et Kiener sous le nom d'hépatite miliaire. Les no- 





(1) Kelsch et Kioner. Traité des maladies des pays chauds, Paris, 1890. 
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dules ou foyérs inflammatoires rhiliaires se montretit cütmpo- 
86s de colonnettes trabéculaires profondément boulëversées, 
plus larges qu'à l’état normal, variqueuses et contoürnées 
sur elles-mêmes par suite de l’hypertrophie souvent invrai- 
semblable des cellules hépatiques qui les constituent: 

La cellule hépatique peut y acquérir un volumé double où 
triplé, présenter des noyaux multiples, offrir, en uti mot, tous 
les signes d'une vitalité formative uxagérée. Le tout, il est 
vrai, est souvent combiné dvec une série d6 léslotis dégénéra- 
tives commençant plus volontiers au centre du nodule mi- 
liaire (dégénérestence graissehse bu granulo-graissetise), pen- 
dant qué lé pigment mélanique &’accumule dans les parois 
des vaisseaux intertrabéculaires. 

Maïs, C'est surtout dans les fotmes chroniques de l’infection 
palustre, dans l’hépatite chronique parenchymateuse nodulaire, 
comme Kélsch et Kiener l'ont bien montré, dus les hypertro- 
phies et les hyperplasies des cellules hépatiques jouent un 
rôle capital. Le foie subit, dans ces cas, l'Ayperpiusie nodularre 
parenchymateusé. 

L'étude de cette lésion si curieuse a été reprise, avot le 
talent que l’on sait, par mon maître et ami Sabourin dans sés 
études sur le foie des tuberculeux. 

‘L'hépatité nodulaire est essentiellement caractérisée par 
deux phénomènes importants : 

1° Le bouléversement topographique d’un certain nombre de 
trabécules au sein du lobule hépatique de Kiernan ; 

2 L’hypertrophie hyperplasique des épithéliums du fvis 
combinés en masses nodulaires. Dans le fois palustre, commië 
dans la tuberculose pulmonaire, ou dans les cardiopathies 
asystoliques, l'hypertrophie de la cellule peut devenir ntons- 
trueuse, tous ses diamètres ayant sugmenté; elles peut ôtre 
huit fois plus grosse que normalement (Kelsch et Kienér), réax 
liser ainsi une véritable cel/ule géante épithélials munie de 2, 
6 ou 8 noyaux, eux-mêmes en voie de multiplication directe ou 
indirecte (l). Il est vrai que, chezle paludéen, cette cellule sur: 





(1) Pour hies juger dee dimensions anormales que peuvent alors atqué- 
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tout au niveat des travées périphériques du tédulé, 8e mo6n- 
trera souvent infiltrée dé grdisse ou d’utl pigtient biliaire 
jaune d'or, indices sûrs d’un vitalilé très défectueusé: 

Quoi qu'il en soit, dans l'hyperplasié nodulaire, les trabé- 
culs phuvent étre triplées, quadruplées même de Yolumë, 
rester bncorb régülièremént radiées, où plus frétiiétnment 
devenir irrégulièrement sinueuses et bosselées. 

Ces coulées irabéculaires atypiqués ptrésentéhit souvent à 
leur centre les ébauches d’une disposition tubulés, rendant 
ainsi grossièrement visible, grâce dux conctétions biliaires 
qu’elles renferment, les dispositions canaliculairés, intra-tra- 
béculaires, origines réellés des radivules biliaités (Saboutin). 

Toutes ces perturbations topographiques et hypértrophiques 
des trabécules hépatiques péri:-portb:biliairés tiendraient, 
pour Sabourin) aux lésions catarrhalés toxi-infactieuses subies 
par Les canalicules biliaires qui leur correspondent dans l'es 
pace porte voisin: 








rir les cellules hépaliques, il est bon de se rappeler les dimensions normales 
accbrdées pdr !bs histologistes & tes éléments. Frey (Histol., p. 574) estime 
qu'une cellule hépatidué mestée, eti moyenne, 18 1e à 09 1, 6 (aa mititmuin : 
13 p, 8 eu maximum : 88 p, 2). Le noyau dcquiert % pu, 6 à 6 x, 4. La tra- 
bécule hépatique présente sur sa coupe, une cellule par rangée ; deux cel- 
lules se monñtrent aux points d'entrecroisement, 

Pout Kôlliker (Hisiol., p. 536) la cellule hépatique mesure, én moyenne, 
18 p à 26 4 (avec un minimum de 18 LH et un maximüim de 3 y). Le noyau 
aurait de 6 à 9 u et ent soutent doublé: Lu trabéétile t'a qu'itté cellule en 
largeur eur li coupe horizontale, 

L'estimation de l'hypertrophie trabéculaire doit donc 6tre établie, non 
seulement d'après les chiffres extrêmes observés, mais encore d'après la 
moyenne des mensurations obtenues sur ure point donné. Dans un de mes 
ei l'hépatite nodnlairé palustiè, quelques. trdbéculés bonleversées des 
nudhies mesturaient, au contre db nodules, 98 n et 82 u, tandis que celles 
de la périphérie du nodule quoique ne paraissant pas éomprimées pat le 
parenchyme adjacent, ne dépassaient pas 20 Let 22 pu. 

De même dans un cas d'hyperplasie nodulaire du foie, chez un tubercu- 
leux, certaines travées véhtrales du hodule, mesuratént 25, 30 et 35 1. J'ai 
même pu en mesurer qui y atteignaient 50 et 56 p. 

D'antre part, j'ai pu isoler but le bord d'un de ces noüules hypérplasiés, 
uns énorme cellule hépatique mesurant 50 & sut 42h et munie d'un sou! 
noyau ayant 16 y our Wd p. 
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Sans vouloir rejeter une telle explication, et tout en nous 
rappelant que cette individualisation de quelques travées 
épithéliales sur les bords de l'espace de Kiernan a été un des 
plus saisissants arguments invoqués par Sabourin à l’appui 
de sa belle conception du lobule biliaire, nous devons déclarer 
que dans quatre cas d’hépatite nodulaire des tuberculeux, et 
dans un cas d’hyperplasie nodulaire palustre, nous n’avons pu 
découvrir trace d’angiocholite dans les espaces portes voisins 
des nodules. 

Nous aurons à revenir plus loin sur l'importance de ces bou- 
leversements topographiques des épithéliums glandulaires. 
Qu'il nous suffise de déclarer, pour le moment, que cette libé- 
ration des cellules parenchymateuses par un travail inflam- 
matoire bien ou mal déterminé peut s'expliquer de plusieurs 
façons; sans qu’il soit nécessaire de faire appel à une lésion 
préexistante des canaux excréteurs sous-jacents, on a le droit 
d'admettre que les trabécules glandulaires, pour ce qui est du 
foie, retrouvant de la sorte une certaine autonomie, reçoivent 
d’elles-mêmes, au milieu des sucs nutritrifs adultérés qui les 
baignent, le molimen perturbateur. Lorsqu'il s’agit de travées 
épithéliales dépourvues de canalicules excréteurs, comme 
cela a lieu pour la capsule surrénale et la glande pituitaire, 
par exemple, l'explication proposée par nous devient à peu 
près la seule acceptable. 

D me paraît inutile de multiplier davantage les exemples 
d'hypertrophies aiguës des épithéliums glandulaires. Les 
glandes canaliculées ne semblent pas différer, à ce point de 
vue, de la glande hépatique. Le pancréas, les glandes gas- 
triques, les glandes de Lieberkühn, peuvent, selon les cas, 
offrir des altérations semblables, décrites sous le nom d’hy- 
pertrophie aigüe et de tuméfaction inflammatoire. 


$ II. Proliférations élémentaires. 


Tel est, compris dans son ensemble, le premier stade des 
processus réactionnels causés par l’inflammation. Si les élé- 
ments qui se sont tuméfiés, ou pour mieux dire qui ont ras- 
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semblé leur protoplasma (1) sous la poussée phlogogène, ne 
succombent pas malgré la persistance de la cause irritante, 
habituellement alors ils entrent en multiplication. 

Aussitôt commence un nouveau travail prolifératif, dans 
lequel le pouvoir génésique, force inhérente à toute cellule 
vivante, va se mettre en branle. C'est la mise en œuvre de la 
fonction vitale par excellente, de l’irritabilité formative ou pro- 
cifique, dont l’exagération était considérée par Virchow comme 
l'un des trois grands phénomènes réactionnels caractéristi- 
ques del’inflammation cellulaire. Cette idée doctrinale du grand 
anatomo-pathologiste correspondait à une série indiscutable 
de faits admirablement observés et décrits; nous en revise- 
rons bientôt la genèse et la physiologie pathologique. 

Le point capital consiste en ceci, que les éléments d’un tissu 
enflammé prolifèrent plus ou moins vigoureusement et réa- 
gisasent de la sorte contre toute cause novice. 

Ainsi présentées, les hyperplasiescellulaires ne constituent 
qu'un des modes réactionnels de la matière vivante mise en 
présence des actes inflammatoires. 

Avec la prolifération cellulaire s'ouvre la longue série des 
travaux de réparation consécutifs aux désordres produits par 
la cause phlogogène. La multiplication des cellules, qui s’ef- 
fectue par la multiplication directe (cytodiérèse) ou indirecte 
(karyomitose) du noyau, est le premier acté tangible des éla- 
borations successives qui vont avoir lieu. | 

Passons rapidement en revue cette multiplication céllulaire : 
ce sera pour ainsi dire étudier l'origine des hyperplasies cel- 
lulaires inflammatoires. 

La multiplication directe des noyaux, si fort en honneur 
avant les belles recherches de Strassbürger, Flemming, 
Zeigler et ses élèves sur la karyomitose, est aujourd'hui 
. presque complètement rejetée dans l'ombre. La plupart des 





(1) V. Rindfleisch., Histol. pathol., la figure 47, p. 89, qui représente iss 
cellules fixes de la cornée tuméfiées et ayant rentré leurs prolongements 
et comparez avec les dessins de Metchnikoff (Leçons sur Pinfanmationt, 
1891. 47 


T. 170. 27 
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histologistes modernes n'acçordent presque plus aux éléments 
tant soit peu différenciés le pouvoir de se multiplier par divi- 
sion directe. 

Seuls, les globules hlancs du sang conserveraient cette 
faculté. Encore, parmi ces derniers, les recherches récentes de 
Spronck, Gulland, Metchnikoff, Nikiforoff, accordent-elles 
aux gros globules blancs mono-nucléaires des mammifères le 
droit à la karyokinèse (1), alors que les trois autres variétés 
de leucocyteg (lymphocytes, cellules éosinophiles et leuco- 
Cytes polynucléaires ou meutrophiles) ne possédexaient que la 
division directe, 

Les travaux de Ziegler et de ses élèves, ceux de Toupet ont 
démontré péremptoirement que la multiplication par division 
indirects des. cellules de la série conjouctive est, pour ainsi 
dire, de xègle dans tous les processus réparateurs ou néo-for- 
mateurs. 

ant résemment encore le professeur Cornil établissait la 
même.filiation, pour les cellules de la moelle des os expéri- 
mentalement enflammée. 
.sPbironme.eela arrive très fréquemment lorsqu'on étudie 
lea, signa anatpmo-pathologiques de l'homme, les multipli- 
CRfions. callulaires ne présentent plus dans les tissus les 
figares, çargotécistiques de la karyokinèse, il ne faut s’en 
PRES AA AUX, retards obligatoirement imposés par la Loi 
pour l'examen des pièces anatomiques. Non seulement la mort, 
QUE PATIRR) ABRQA Une certaine mobilité aux globules blancs et 
praleuaailour diapédèse pendant quelque temps, arrête brus- 
quement la division indirecte des noyaux dans les cellules, 
mais ils semble même rejeter la matière nucléaire dans le 
stage de:xepos et supprimer ainsi le plus grand nombre des 
fsutss asyokinétiques. 


1 t , , ces pe LS 2 SRAS SEE UTP EPIET pepe 


(1J Péremechko, dès 1870, avait vu les leucocytes se diviser d’une ma- 
aière indirecte dans bintérieur des vaisseaux sanguins, Spronck isole par 
une.deuble Jigatura ua segmant vasculaire, le plonge dans le liquide de 
Flonming.ek.vomple. deux leucospias en karyakinèsa par mille glahuies 
blancs. 

vu 
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Aussi ne voit-on bien la karyokinèse que sur des pièces 
extrêmement fraiches et particulièrement sur les tissus inflam- 
matoires ou sur les tumeurs, rapidement enlevés, et bien 
flxés par les liquides conservateurs (le liquide de Flemming, 
ou le sublimé, de préférence). 

La karyokinèse réalise une tendance à la réparation des 
désordres produits par les nécroses cellulaires voisines. Il 
faut donc le remarquer avec soin, tant que le processus de 
régénération des tissus, souvent exubérant, ne dépassera pas 
notablement le but à atteindre, on ne pourra parler d’hyper- 
plasie cellulaire, 

Par conséquent, quel que soit le mode de division employé 
par les éléments cellulaires en voie de prolifération, il n’en 
reste pas moins acquis que, dans le plus grand nombre de 
processus inflammatoires, les éléments réagissent en se mul- 
tipliant et en formant de nouveaux organismes destinés à 
remplacer ceux qui ont souffert ou qui ont été détruits. 

Souvent, il est vrai, le procédé de réparation cellulaire 
dépasse les limites normales de l'organe. Ainsi se crée un 
état nouveau, une sorte de pléthore néo-élémentaire plus ou 
moins circonscrite dans un tissu, dans une partie de l'organe 
atteint. 

Si cette pléthore néo-cellulaire, au lieu de ‘rétrograder 
bientôt, demeure plus longtemps persistante, elle va organiser 
une série de lésions groupées par les auteurs sous le nom 
d’Ayperplasiee cellulaires. 

Cette hyperplasie élémentaire constitue un nouvel état de 
choses qui modifiera de fond en comble le terrain antérieure- 
ment bouleversé par les procédés inflammatoires. 

ll est bon de reconnaître que, d'habitude, ce sont surtout 
les éléments de la série conjonctive qui subissent cette exubé- 
rante végétation, laquelle dépasse ainsi, plus ou moins large- 
ment, le but désiré. 

Nous avons vu, en effet, le tissu conjonctivo-vasculaire, 
réagissant contre les causes phlogogènes, devenir réglemen- 
tairement le siège d’une prolifération cellulaire parfois extra- 


ordinaire, Les éléments Îxes se multiplient en foule et for- 
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ment ces nombreuses cellules épithélioïdes, fibroblastes de 
l'avenir, dont la végétation indéfinie pourra produire ultérieu- 
rement telle ou telle sclérose hypertrophique. 

Nous avons montré que, pendant ce temps, les endothé- 
liums vasculaires poussent leurs prolongements protoplas- 
miques dans tous les sens. Peut-être aussi laissent-ils échapper 
ou créent-ils, de toutes pièces, des cellules vaso-formatives qui 
vont s'organiser à la surface des séreuses aussi bien que dans 
les maïiles du tissu conjonctif interstitiel des organes en- 
flammés. 

Les différentes espèces de globules blancs se mettent égale- 
ment à végéter, même une fois diapédésés, et les tissus avoi- 
sinants se gorgent des sucs transsudés. 

Cette hyperplasie élémentaire s'accompagne d’une néofor- 
mation conjonctive et vasculaire souvent extrême au début, 
mais qui, habituellement, une fois le travail cicatriciel mis 
en train, ne tarde pas à se réduire. Souvent même le travail 
de résorption qui doit amener la classique rétraction cicatri- 
cielle s’esquisse d'une manière hâtive. 

Au contraire l’hyperplasie cellulaire, se prolongeant outre 
mesure, pourra produire des tuméfactions persistantes. Un 
des exemples les mieux connus se rencontre dans les chéloïdes 
cicatrictelles, sorte de fibromes subaigus donnant naissance à 
une véritable tumeur d’origine inflammatoire. 

Dans le tissu conjonctif interstitiel des viscères, l’hyper- 
plasie cellulaire du tissu conjonctif trouvera parfois le moyen 
de développer certains types de cirrhose hypertrophique 
subaiguë (inflammations interstitielles hypertrophiques) sur- 
tout bien étudiés dans le foie par Lancereaux et ses élèves. 

Îl arrive encore qu'une semblable vitalité hyperplasique 
atteigne des éléments plus hautement différenciés. On sait, 
par exemple, avec quelle facilité les cellules épidermiques 
sont susceptibles de proliférer à l'excès, sur toute l'étendue de 
la peau; sous l'influence d’une cause irritante minime, mais 
prolongée, l’épithélium s’accumule d’une manière extraordi- 
naire (cors, durillons, œils de perdrix); le derme lui-même 
prend souvent part au processus hyperplasique (papillomes, 
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poireaux, crêtes de coq, végétations en choux-fleurs, etc.). 

Dans les canaux glanduiaires les cellules épithéliales pro- 
Lifèrent parfois et s'accumulent au point d'oblitérer plus ou 
moins complètement la lumière du canal (1). 

Certaines hypertrophies glandulaires, relevant plus habi- 
tuellement d'un processus inflammatoire chronique, sont 
même capables de déterminer une augmentation considérable 
d'un organe déjà normalement volumineux; le foie en offre de 
fréquents exemples. 

L'hépatite hypertrophique palustre, dont je dois un beau 
spécimen à l’amabilité de mon maître et ami le D' Quin- 
quaud (2), en réalise le type le plus saisissant. 

D'ordinaire cependant, les épithéliums glandulaires ne 
végètent pas ainsi à l'excès. Ils se contentent de tendre à 
remplir les vides laissés par leurs voisins détruits. 

Il est même exceptionnellement rare qu'ils parviennent à 
régénérer des fragments importants d'organe. Les intéressantes 
recherches expérimentales de Petrone, de Tuffier et Toupet 
gur le reia, de Tizzoni, de Colucci sur le foie, tout en prou- 
vant l’admirable pouvoir de végétation d'un viscère sain 
traumatisé et réséqué, répondent malheureusement peu aux 
données habituelles et communes de la pathologie humaine. 

Il est inutile d'insister davantage sur les hyperplasies cel- 
lulaires épithéliales déjà étudiées d’ailleurs à propos des évo- 
lutions nodulaires. Rappelons néanmoins que dans les hyper- 





(1) L'inflammation des canaux collecteurs contenus dans la pyramide de 
Malpighi, au cours de l'intoxication cantharidienne expérimentale (Cornil) 
en est un exemple des plus remarquables. 

(2) Voici l'observation résumée : 

Cirrhose hypertrophique palustre; Hyperplasie nodulaire, foie pesant 
3.200 grammes; hépatite nodulaire; hyperplasie considérable des trabé- 
cules hépatiques; légère sclérose péri-nodulaire, formation de pseudv- 
canalicules biliaires isolés au milieu de Ja cirrhose. 

L'hypertrophie des cellules hépatiques, bien évidente 4 un fort grosais- 
sement, se manifeste par la présence, au milieu des coulées trabécu- 
laires, d'énormes cellules épithéliales polynucléées (de 3 à 7 noyaux) et 
mesurant parfois jusqu'à 50 et 56 L sur 24 et 32 p. 

La rate pesait 2.500 grammes, 
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trophies inflammatoires des glandes munies de canaux 
excréteurs, l'hyperplasie des épithéliums peut être extraor- 
dinairement proliférative. L'endométrite végétante hypertro- 
phique, l'acné hypertrophique, la gastrite chronique catar- 
rhale sont des exemples trop connus pour qu'il faille y 
insister. 

Il est toutefois un tissu, le tissu musculatre, lisse aussi bien 
que strié, dont les hypertrophies et les hyperplasies élémen- 
taires ne se rattachent, bien souvent, que d'une manière tout 
à fait indirecte aux lésions inflammatoires voisines. Les 
faisceaux musculaires sémblent réagir sous l'influence d’un 
travail mécanique qui leur est imposé. 

Le cœur vient-il à être plus ou moins gravement frappé par 
uneendocardite valvulaire ? Les processus inflammatoires cir- 
conscrits au niveau de tel ou tel orifice occasionnent bientôt, 
à distance, une gêne dans le débit de la colonne sanguine; 
le myocarde lutte contre l'obstacle et ne tarde pas à s’hyper- 
trophier. 

En même temps d’ailleurs qu'elles s’épaississent, les parois 
de la cavité cardiaque la plus directement affectée se dilatent 
d'ordinaire, dans des proportions variables, ce qui contribue 
à augmenter le volume de l’organe. Cette dilatation hypertro- 
phique du cœur, partielle ou totale, fausse souvent les calculs 
sur le vivant, et rend délicate l'appréciation exacte du degré 
d'hypertrophie atteint par le myocarde. 

Le résultat de cette lutte parfois presque indéfinement pro- 
longée (1} ne peut guère se manifester, lorsqu’aucun accident 
n’en vient entraver la marche, que par l'augmentation du 
double, à peine du triple du poids normal de l'organe. Nous 
avons fourni, jadis, quelques-unes des raisons de cette déli- 
mitation forcée de l’hypertrophie cardiaque. 





(1) L'âge du malade à l'époque de l'apparition des lésions valvulaires, une 
certaine vigueur congéniale attribuée au myocarde, la force et la résistance 
| individuelles plus ou moins prolongées, expliquent les différences cli- 

niques observées d'un malade à un autre, pour une même lésion valvu- 
laire. La cause de l'endocardite chronique, l'étendue, la forme, la progres- 
sion des lésions n'y jouent souvent qu'un rôle secondaire. 
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Notons, en passant que, quel que soit le siège de l’obstacle, 
il faut, pour permettre à l’hypertrophie du myocarde de se 
produire, que le jeu de l'organe tout entier demeure encore 
relativement facile (1). Cela est vrai, non seulement pour là 
totalité ou même pour l’une seule des quatre individualités 
constitutives du cœur {atrophie du ventricule gauche amoin- 
dri dans son fonctionnement par le rétrécissement mitral, etc.), 
mais encore pour tout autre organe ou portion d'organe mus- 
culairement constitué. 

Les muscles lisses n’échappent pas à cette loi : l'hypertro- 
phie des couches musculeuses de la vessie, de l'estomac ou de 
l’intestin au-dessus de tout obstacle est la règle. 

Or l'examen des parties démontre que l’hypertrophie des 
fibres musculaires préexistantes ne suffit pas pour expliquer 
l'énorme accroissement qui a eu lieu. L’hyperplasie, par con- 
séquent la néoformation de fibres musculaires, doit y avoir 
sa part ; elle se produit par un mécanisme qui échappe encore 
aux recherches, elle s'accompagne d'ailleurs habituellement 
d'une hypertrophie du tissu interstitiel. 

La cause de la gêne fonctionnelle, et, par suite, cellé de 
l’hypertrophie du muscie peut être plus intime encore, siéger 
au voisinage mème des faisceaux musculaires lisses ou striés. 

On peut souvent, sur la coupe, apercevoir au milieu d’une 
plaque de myocardite scléreuse, des cellules musculaires 
énormes; on trouvera dans la gastrite chronique diffuse 
scléro-hypertrophique (cirrhose gastrique, linite plastiqué dé 
Brinton) des parois musculaires trois ou quatre fôis plus 
épaisses que normalement et aussi riché en tissu fibroïde 
qu'en faisceaux musculaireshyperplasiés (2). La rétro-périto- 





(1) C'est ainsi que la péricardite chronique calleuse, de nature à peu 
près exclusivement tuberculeuse si j'en crois ‘mes propres observations, 
dilate les cavités cardiaques qu'elle enserre, mais ne permet guère l'hyper- 
trophie de leurs parois. L'inverse a souvent lieu, on le sait, lors de 
sympbys lâche, rhumatismale ou non, du péricarde : la dilatation n'y 
est que tardive et l'hypertrophie peut s'y produire dans des proportions 
notables. | 

(2) Letulle. Cirrhose gastrique et péritonéale. Bull. soc. eliniqne de Paris, 
1879, et Bull. soc. anat., 1879, p. 875. 
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nite calleuse, si remarquablement décrite par Hanot et 
A. Gombault, produit par un mécanisme analogue la même 
hypertrophie diffuse des couches musculaires de l’esto- 
mac (1). 

Sans vouloir aborder une discussion critique inutile, il est 
bon de rappeler que dans certaines formes d'une maladie 
chronique du tissu conjonctif, maladie sclérosante et progres- 
sive, longtemps dénommée néphrite interstitielle, cataloguée 
depuis quelques années par certains auteurs sous le vocable 
défectueux d’artério-sclérose, on rencontre assez souvent un 
épaississement hypertrophique des artérioles à type muscu- 
laire, et cela dans telle ou telle partie plus ou moins limitée 
de l'organisme. 

Il s'agit, dans ces cas, d’une artériolite hypertrophiante, 
exagérant, pour un temps indéterminé, sa musculature péri- 
canaliculaire et semblant se rattacher à une hypertension 
artérielle plus ou moins prolongée. Cette hypertrophie mus- 
culaire des parois artérielles, sur laquelle Ewald, Senator, 
Charcot (2) et Brault (3) tour à tour insistèrent, peut s’accom- 
pagner également d'un épaississement hypertrophique de l’en- 
dartère. 

L'hyperplasie des fibres cellules musculaires est parfois 
assez considérable pour doubler, tripler même la hauteur de 
la membrane moyenne. Elle peut, franchissant la lame élas- 
tique interne, parsemer même l'endartère de fibres contrac- 
tiles. 

C'est, je pense, ce type d’artérite chronique hypertrophique 
qui fut entrevu, mais mal interprété, à cause de leur technique 
histologique défectueuse, par Gullet Sutton (4) dans leur inté- 
ressaute étude sur la jibrose artério-capillaire. 


CR S 


(1) Hanot et A. Gombault. Étrsde sur La gastrite chronique avec sclérose 
sous-muqueuse hypertrophique et rétro-péritonile :calleuse. Arch. Physiol. 
norm. et path., 2e série, t. IX, p. 412. Paris, 1882. 

(2) Charcot. Maladies de Bright et néphrite interstitielle. Revue de méde- 
cine, 1881, p. 590. 

(3) Brault. L'inflammation, Arch. gén. de méd., 1835. : 

(4) Gall et Sutton, Médico-surgio, transact., vol. LV, p. 278, 1872. 
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On retrouvera encore de semblables hyperplasies muscu- 
laires lisses au niveau des différents canaux cylindriques 
contractiles de l'organisme, comme autour de leurs cavités 
vésiculeuses annexes (uretère, vessie, trompe de Fallope et 
utérus) lorsque quelque lésion chronique inflammatoire aura 
troublé, de près ou de loin, leur fonctionnement. 

D y a plus; sous le coup des poussées inflammatoires su- 
baiguës, certains tissus, certains organes non musculaires ou 
à peine musclés à l'état normal deviennent le centre de néo- 
formations musculaires. L'exemple le plus remarquable est 
fourni par le rein dont lesystème musculaire cortical (Henle) 
et surtout péripapillaire (Eberth) s’hypertrophie parfois d'une 
manière considérable, pendant l’évolution de diverses lésions 
chroniques affectant la glande urinaire (Jardet) (1). 

Il en est de même pour certaines maladies chroniques de 
la peau (papillomes, lèpre (2), éléphantiasis) dans lesquelles 
les fibres musculaires subissent une hyperplasie numérique 
quelquefois incalculable (3). 

Lorsqu'on examine d'ailleurs, à ce point de vue spécial le 
tissu interstitiel du poumon, de la rate, de la capsule surré- 
pale de la mamelle, de la prostate, ainsi du reste que celui des 
membranes séreuses musclées, l'albuginée, l'endocarde, on 
est parfois frappé de la quantité anormale de fibres mus- 
culaires rencontrées dans ces divers organes au cours de 
certaines inflammations chroniques progressives. 

Ges constatations simplifient le problème soulevé par la pré- 
sence de nombreuses cellules musculaires lisses qu'on voit au- 
tour de certains vaisseaux, artérioles néo-formées au milieu 





(1) Voy. Jardet. De la présence dans les reins, à l'état normal et patho- 
logique, de faisceaux de fibres musculaires lisses. Arch. de Physiol. norm. 
et path., 3° série, t. VII, p. 83, 1886. 

(2) Voy. Virchow. Pathologie des tumeurs, t. II, p. s07, et t. III, 
p. 317. 

(3) L'hypértrophie de la couche dartoïque dans un cas d'éléphantiasis 
du scrotum que je dois à l'obligeance de mon ami le D’ Bazy, était extrôme. 
Les placards musculaires y prédominaient sur les travées scléreuses. 
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de vieilles adhérences inflammatoires pleurales ou périto- 
néales. (Artérialisation des néo-membranes.} 

L'organisation d'une couche moyenne, musculaire (1) plus 
ou moins épaisse, autour d'un vaisseau néoformé, représente 
un stade déjà singulièrement élevé dans les néoplasies de la 
matière vivante. Gette ordination morphologique devient une 
nouvelle preuve dessollicitations puissantes exercées sur l’or- 
ganisme par les procédés inflammatoires subaigus ou chro- 
niques. 


I, — ÆHyperplasie des matériaux interstitiels ; hypergenèse des 
produits d'élaboration cellulaire ; Réo-formations interstitialles, 


En poursuivant l’étude des hyperplasies élémentaires, nous 
sommes arrivés, pas à pas, à l'examen des tissxs eux-mêmes, 
c'est à dire aux éléments cellulaires groupés et faisant corps 
avec leurs divers produits d'élaboration interstitiolle, 

Que ces produits soient morphologiquement organisés, d'est 
à-dire qu'ils aient une forme anatomique déterminée, comme 
les fibres conjonctives, les lames élastiques et même les cy- 
lindres d'axe, ou qu'au contraire il s'agisse de la substance 
anhiste, fondamentale, d'un tissu, reconnaissable à ses carac- 
tères Chimiques, comme la substance hyaline du cartilage, la 
matière muqueuse du tissu conjonctif muqueux, la matière 
fondamentale des lamelles osseuses, l'éléidine des couches 
épidermiques, peu importe pour le problème en question : il 
est constant que les éléments cellulaires spécifiques jouent, à 
l'égard de ces différents matériaux, le rôle d'organes forma: 
teurs. L'action de ces générateurs est directe (fibrillation des 
cellules conjonctives) ou indirecte (action de présence, sélec- 
tion de la matière ostéogénique par les ostéoblastes, etc.) 

Remarquons à ce propos, qu'entre les différents modes de 
formation des substances interstitielles et les divers pro- 
cédés de sécrétions glandulaires, il existe toute une séris de 
transitions insensibles. 


(4) Virchow. Path. des tumeurs, t. III, p. 808, et Wüérrb. Vérhdndl,, t:{; 
p. 148. 
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Les hypersécrétions inflammatoires des glandes appartien- 
draient donc, en droit strict, à la présente étude, si nous ne 
nous étions confinés aux seuls problèmes d'anatomie patho- 
logique. 

Pour bien préciser ce qu'il faut entendre par hypeérplasie 
des matériaux d'élaboration cellulaire, citons un exemple de 
ce que peut produire l’hypernutrition d’un élément spécifique 
comme la cellule nerveuse. Les admirables travaux de Ran- 
vier complétés par les travaux de Van Lair, Assaky, A. Gom- 
bault ont mis en lumière les végétations prodigieuses, pour 
ainsi dire indéfinies des fibrilles cylinderaxiles à l’extrémité 
du bout central d’un nerf coupé et maintenu éloigné de son 
bout périphérique. Ce cylinderaxe amputé, qui pousse ainsi à 
travers les tissus ses fibrilles fondamentales et s’en va à la 
recherche de la gaine de Schwann vidée, son guide naturel 
vers les organes périphériques, constitue bien un produit 
élaboré par la cellule nerveuse. Ce produit, expansion du 
protoplasma cellulaire, n’est pas plus spécifique que les fibrilles 
névrogliques qui composent la charpente interstitielle des 
centres nerveux; seulement il est chargé de fonctions beau- 
coup plus délicates ; il est plus hautement différencié. 

Cette exubérante végétation, qu’on peut rendre vraiment 
monstrueuse grâce à certains dispositifs expérimentaux (Van 
Lair) n’est pas plus extraordinaire que les énormes produc- 
tions néo-membraneuses conjonctives, vasculaires ét ner 
veuses, que l’on voit parcourir plusieurs millimètres de fausses 
membranes pleurétiques, péritonéales ou péricardiqués. 

L’hypergenèse des substances interstitielles reconnaît les 
mêmes causes et s'explique par le même mécanisme que l’hy- 
perplasie numérique ou l’'hypertrophie de leurs éléments gé- 
nérateurs ; toutefois leur avenir n’est pas forcément le même 
(voy. Dégénérescences), | 

Nous concevons sans peine qu’il en puisse être de même 
pour les substances amorphes interstitielles, telles que la 
substance hyaline des cartilages, les lamelles d'osséine asso- 
ciées ou non aux sels phosphatiques leurs congénères. 

Parmi les substances interstitieiles du premier groupe (pro- 


428 MÉMOIRES ORIGINAUX. 


duits morphologiquement organisés), il n’est peut-être pas 
d'exemple plus typique que l’hypergenèse élastique évoluant 
au sein des lésions inflammatoires du tissu conjonctif. 

Cette hypergenèse élastique, nous l'avons déjà signalée dans 
les parois vasculaires chroniquement enflammées ; elle forme 
là des lacis étroitement serrés, sorte de feutrage épais qui 
semble destiné à suppléer à l’affaiblissement progressif des 
couches musculaires de l'artère en voie de transformation 
fibreuse. 

Dans certains tissus. déjà normalement riches en fibrilles 
élastiques, comme la peau, le poumon, l'utérus. le cœur, la 
mamelle, les processus inflammatoires, tout en déterminant 
’atrophie des éléments nobles de l'organe, favorisent la pro- 
duction exagérée des éléments élastiques. Cette néo-formation 
excessive de fibrilles élastiques aux dépens du tissu conjonctif 
de la région malade, a lieu en vertu d’un phénomène chi- 
mique intime qui nous échappe encore aujourd’hui. C'est au 
milieu des travées fibreuses, densifiées ou lâches, en pleine 
sclérose en somme, qu’apparaissent les premiers grains et les 
premiers tronçons élastiques. 

Peu à peu, les faisceaux élastiques bien reconnaissables à 
leur éclat, à leurs anastomoses fibrillaires, et à leurs réactions 
colorantes (1), se rapprochent et s'orientent suivant une 
direction déterminée le plus habituellement par la texture 
préexistante du tissu. 

Comme ce travail d'hypergenèse élastique a souvent lieu 
concurremment avec l’involution atrophique du tissu con- 
jonctif fondamental atteint de sclérose, il est nécessaire de 
faire toujours, pour un cas donné, quelques réserves : en pré- 
sence d’une énorme accumulation de fibres élastiques dans 
une région sclérosée, on doit se demander s’il ne s'agit pas 
d’une apparence, l’hyperplasie élastique pouvant n'être que la 
condensation des travées élastiques fondamentales, tassées 





(1) Le picro-carmin donne aux fibres élastiques un reflet vert brillant, 
la méthode de Balzer les colore en rose violet en même temps qu'elle les 
isole des tissus. 
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par suite de l’atrophie et de la disparition des faisceaux con- 
jonctifs leurs satellites. 

Dans les artères (1) et les autres canaux richement élas- 
tiques, comme les canaux galactophores, le doute est impos- 
sible, l'exubérante production élastique étant parfois énormé- 
ment supérieure à l'état normal. 

Pour le cœur, nous avons pu, M. M. Nicolle et moi (2) 
démontrer également l’extraordinaire sécrétion de fibrilles 
élastiques dans l'épaisseur du tissu conjonctif interstitiel du 
myocarde, ainsi que dans l’endocarde, au cours des grandes 
scléroses cardiaques (3). Il existe même des scléroses hyper- 
trophiques de l’endocarde, dans lesquelles l'épaisseur de la 
membrane interne du cœur peut être triplée, quadruplée 
même. La presque totalité de ce tissu fibroïde, blanc nacré à 
l’œil nu, est alors formée de trousseaux élastiques énormes, 
superposés, dirigés parallèlement à la surface interne du vis- 
cère (4). 

Les végétations inflammatoires du tissu cartilagineux com- 
munément observées à la périphérie des arthrites chroniques 
et décrites sous le nom d'ecchondroses, confirment les mêmes 
remarques. Seulement ici, la substance interstitielle produite 
en excès cst amorphe et accompagne, dans une portion déter- 
minée, la végétation hyperplasique des cellules. Cornil et 
Ranvier notent judicieusement à cet égard (65), que c'est pré- 
cisément à la périphérie de l'articulation atteinte de rhuma- 
tisme chronique déformant, c'est-à-dire au-dessous du tissu 
fibro-vasculaire constituant la membrane synoviale, que 
l’hyperplasie cartilagineuse s'accumule et qu'elle végète ainsi 
hors de la cavité articulaire. 

Souvent, d'ailleurs, les nodules cartilagineux subissent 








(1) Ranvier. Voy. Traité technique d'histologie, 1re édition, p. 571. 

(2) Letulle et Nicolle. Le tissu élastique du cœur dans les scléroses car- 
diaques etc., Bull. soc. anat. de Paris, 1888. 

(3) Nicolle. Les grandes scléroses du cœur ‘(Thèse de Paris). 

(4) J'ai pu voir, de la sorte, l'endocarde épaissi se décomposer en 6, 6 et 
7 couches élastiques, bien distinctes, parallèles à la surface. 

(5) Cornil et Ranvier. Histol. pathol,, t. 1, p. 468, 
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une poussée formative anomale, poussée qu'on pourrait appe- 
ler métatopique pour ne pas confondre le phénomène avec les 
désordres si magistralement décrits par Virchow (1) sous les 
noms de métaplasie et d'hétéroplasie. Ces colonies nouvelles de 
cellules cartilagineuses élisent, dans le cas présent, domicile à 
l'intérieur des franges synoviales, des ligaments articulaires 
des tendons même. Plus tard, ces ecchondroses pourront 
s'ossifier et produire les diverses variétés connues d’ostéo- 
phytes néri-articulaires, manifestation caractéristique des 
graves et irrémédiables perturbations nutritivas subies par 
l'article au cours du rhumatisme chronique, 

Les lamelles ogseuses denouvelle formation,accumulées dans 
l'épaisseur des exagtoses et des périostoses ainsi que dans les 
ostéophytes dont nous venons de parler relèvent d’un même 
processus. Toutefois, l'intervention de l'appareil vasculaire et 
du sang est ici nécessaire, les proliférations osseuses ne mar- 
chant guère que conjointement avec les néo-productions an- 
gioplastiques, alors que les hyperplasies du tissu cartilagi- 
peux hyalin sont essentiellement invasculaires. 

La production exubérante des lamelles osseuses (ostéite pro- 
ductive) conserve taujours pour tutrice naturelle l’arborisation 
vasculaire des canaux de Havers, Dansles inflammations lentes 
du tissu osseux auxquels appartiennent la grande majorité des 
hyperostoses, périostoses, exastoses ou énostoses, les canaux de 
Havers, primitifs ou de nouvelle formation, ont habituelle- 
ment bouleversé la texture normale de l'organe. Souvent même 





(1) Pour Virchow, V. Pathol. cellul., p. 10, 90 et suiv.. la métaplasie, 
c'est la métamorphose évolutive d'un tissu en un tissu différent (le tissu 
muqueux sous-cutané du fœtus devenant tissu cellulo-adipeux chez le 
nouveau-né). 

L'hétéroplasie cellulaire et l'hétérofopie lui servent à désigner l'appari- 
tion de tels ou tels éléments cellulaires en un point où ils ne doivent jamais 
exister normalement. 

Métatopie nous paraît pouvoir indiquer le dévelappement de certains élé- 
ments au-delà de laure limites naturelles, mais dans des régions où ils 
peuvent. exister, normalement, en très faible quantité (telles, par exemple, 
les cellules cartilaginsuses des franges synovisles et des ligamants ten- 
dineux). +. | 
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on peut, par la constatation des diverses et multinles directions 
offertes par les canaux de Havers, reconnaître que le tissu 
d'un os atteint d'ostéite hypertrophiante chronique, par 
exemple, a été remanié plusieurs fois (1). Ce bouleversement 
topographique des lamelles osseuses munies de leurs ostéo- 
plastes contribue, pour une large part à expliquer les graves 
déformations de l'organe malade. 

Tous ces remaniements histologiques, qui doivent troubler 
le travail déjà complexe de l'ostéogénie, augmentent sans 
doute la tuméfaction hypertrophique du tissu néoformé et 
accélèrent l'apparition des troubles trophiques variés qui 
menaceront bientôt sa vitalité. 

L'ostéite condensante produit l’éburnation de l'os malade 
par une multiplication excessive et, pourrait-on dire, endo- 
gène des lamelles osseuses qui s'accumulent concentriquement 
au canalicule de Havers et le resserrent, Cette hyperplasie 
concentrique peut arriver à l’oblitération plus ou moins com- 
plète de la cavité de Havers et donner lieu, rarement il est 
vrai, à une variété curieuse de nécrose osseuse par ischémie 
progressive. Cette éburnation, véritable sclérose osseuse, fré- 
quemment consécutive à une ostéite raréfiante, est, de tous 
points, comparable aux scléroses progressives du tissu con- 
jonctif, secondaires à différents processus inflammatoires 
(voy. Tissu conjonctif dans l'inflammation). 

On peut voir, par ce qui précède, combien sont instructives, 
les différentes manières d'être du tissu conjonctif et de ses 
dérivés dans l'hypergenèse des matériaux élaborés par leurs 
cellules. 

La loi de production exagérée des matériaux interstitiels est 
donc simple. La sclérose du tissu conjonctif s’accompagnera 
d’une abondante formation de gélatine. Dans les ostéopathies 
hypertrophiantes que nous venons de citer, la substance ostéo- 
génique élaborée par des cellules spécifiques contient, à l’ana- 
lyse chimique, une matière spécifique produite en excès, 
l’osséine et des sels phosphatiques en plus ou moins grande 





es Te 


(1) Corqil gt Ranvier. Log, eût. t 4, Be 3. 
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abondance De même pour les ecchondroses, la substance 
hyaline donnerait, en excès, une matière chimique particu- 
lière, la chondrine. 

Il n’est pas jusqu'au tissu muqgueux qui ne puisse, dans cer- 
taines conditions encore mal connues, donner au cours de 
quelques processus inflammatoires, naissance à une exubé- 
rante formation de tissu muqueux gorgé de mucine. Nous 
avons vu déjà que letissu conjonctif enflammé, évoluant en 
tissu de granulation (tissu embryonnaire, tissu de bourgeons 
charnus) contient une quantité plus ou moins considérable 
de mucine; cetissu conjonctif jeune, néoformé, représente, en 
somme, un tissu embryonnaire et retrouve ses propriétés em- 
bryogéniques, pour ainsi dire héréditaires. 

On trouve, dans certaines régions possédant sans doute, à 
l’état normal, une faible quantité de cellules conjonctives de- 
meurées à l’état de cellules muqueuses, une hyperplasie 
muqueuse évidente. 

Ces myvwomatoses inflammatoires sont encore assez mal con- 
nues en dehors de certaines lésions des articulations et des 
gaînes synoviales tendineuses. 

La tuberculose aiguë, subaiguë ou chronique, localisée dans 
les gaînes synoviales, produit parfois ainsi une quantité exces- 
sive de tissu muqueux dans l’intérieur duquel l'examen his- 
tologique ne découvre que des cellules muqueuses lâchement 
éparses au milieu d’une matière gélotiniforme caractéristique. 
Les bacilles tuberculeux, que, seule, l’inoculation expérimen- 
tale de la substance muqueuse permettra d'y déceler, ont 
produit une hypersécrétion inflammatoire dans un tissu spé- 
cifique. Certaines arthrites chroniques simples, l’athérome 
artériel, une variété de rhumatisme chronique progressif, une 
maladie générale, la cachexie pachydermique, dont on com- 
mence à entrevoir les relations pathogéniques avec les lésions 
atrophiques de la glande thyroïde, voilà plusieurs causes qui 
semblent prédisposer l'organisme à accumuler sur certains 
points de son territoire conjonctivo-vasculaire un excès de 
substance muqueuse. Souvent, il faut le reconnaître, on 
trouve de fortes présomptions en faveur d’une dégénérescence 
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muqueuse associée où non à une hyperproduction de tissu 
muqueux. Get état pathologique particulier n'en mérite pas 
moins la dénomination de myxomatose inflammatoire, qu’il 
est facile d'opposer aux tumeurs proprementdites,aux mywomes, 
dont il diffère radicalement. 


$ IV. — Physiologie pathologique des hypertrophies et hyper- 
plasies inflammatoires. 


Nous venons de passer en revue la série des faits. Il s’agit 
maintenant de les grouper et d'’esquisser leur physiologie 
pathologique. 

Voilà décrit un phénomène vital par excellence, unique 
sous ses aspects divers, partout et toujours identique à lui- 
même, et pouvant se résumer ainsi : tout processus inflam- 
matoire exalte plus ou moins largement l’activité productrice 
et formative d'un certain nombre d'éléments cellulaires. 
Quelle est donc la force mystérieuse qui gouverne tant de 
travaux et les coordonne tous, abstraction faite da certaines 
déviations pathologiques, vers un but commun, toujours in- 
complètement atteint, la restauratio ad integrum? 

Naguëre encore, dominée par la puissante autorité de 
Virchow, la science n'avait qu’une réponse : elle citait les 
admirables pages de la Pathologie cellulaire où la doctrine du 
maître est superbement exposée. La cellule vivante, considérée 
en elle-même avec satriple activité fonctionnelle, nutritive et 
formative, suffit à tout par elle seule. C'est la cellule qui, 
sollicitée par une cause phlogogène quelconque, exagère son 
impressionnabilité fonctionnelle et donne lieu aux différents 
symptômes révélateurs du processus inflammatoire ; elle, qui, 
nourrie à l'excès, s’hypertrophie, se tuméfie et trouvant, dans 
sa propre individualité, une incitation anormale de son irri- 
tabilité génésique, se multiplie par division de sa propre subs- 
tance. Cette prolifération crée autour d'elle des séries parfois 
innombrables d'éléments nouveaux, mais tous sont fils de la 
même mère et aptes à régénérer, avec toutes ses fonctions 
héréditaires, le mème type cellulaire plus ou moins délicate- 
ment différencié. | 

T. 170 | . 28 
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Aingi se trouvent remplacés par de jeunes générations, nées 
de leurs congénères respectés, les éléments vaincus dans la 
lutte ot décimés par l'inflammation. C'est à ces nouvelles 
cohortes qu'écherront les travaux de restauration future, 

Comme nous l’avons déjà dit, lé génie de Virchow accor 
dait là une double charge à la cellule demeurée vivanie: d'une 
part, l'honneur suprêmé des enfantetients succéssifs, autre- 
ment dit le pouvoir (force innée) de la #ultiplication, faculté 
qu'on ne saurait lui contester ; d'autre part, la puissance de 
restauration, c'est-à-dire le pouvoir de régler, au sein des 
processus pathologiques, l’ensemble des opérations architec- 
toniques secondaires. Bref, dans l'opinion de Virchôw, c'était 
à l'élément cellulaire demeuré indemne, ou mieux, à sa des- 
cendance que ressortissait la totalité ainsi que la Circonscrip- 
tion des travaux réparateurs. 

À l'appui de cette haute conception philosophique, toute 
une sérié de faits physiologiques aussi bien que pathologiques 
semblait apporter un important témoignage. 

Depuis le moment où la fécondation dé la cellule femelle 
par la cellule mâle est accomplie, est-ce que les tissus et les 
organes, simples agrégats de cellules-filles progressivement 
différenciées, ne possèdent pas, péndant un nombre d'années 
considérable, la force génératrice qui permet à l’homme de 
vingt ans d'atteindre un poids vingt fois plus lourd qu'au 
momént de sa naissance ? 

Cette force multiplicatrice des tissus, force endogène, si l’on 
peut ainsi dire, trouve en elle-même des limites, variables 
pour chaque espèce vivante, qu'elle ne saurait dépasser : la 
taille de l'individu ainsi que le volume êt le poids de ses 
organes s'arrêtent à une époque plus ou moins régulière- 
ment déterminée. Ensuite, les forces génératrices de l’orga- 
nisme se résument et se concentrent d'une manière définitive 
dans un petit nombre de ses cellules spécifiquement différen- 
ciées (ovules, cellules spermatiques). 

Le plus grandi nombre des autres éléments cellulaires n’en- 
treront plus guère, à l'état normal, en prolifération, à moins 
de fonctions particulièrement déterminées (Cellules glandu- 
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laires, épithéliums de revêtement, etc.). Le pouvoir de multi- 
plication cellulaire 8e réduit ainsi au minimum nécessaire. 

Néanmoins l'organisme, dans 8on ensemble, conserve en- 
Core, physiologiquément parlant, et pendant tonte la durée 
du cycle de la vie individuelle, cette force régénératrice, qui 
. s’exèrce à Chaque instant et 8e manifeste par la réfection des 
ssures OYyaniques: 

C’est, en effet; de cette façon, par la preuve d’une usure 
constante ét aussi par ue rénovation incessante des tissus, 
que 8e révèle plus clairement à nous la vie, complexe et trou 
blant phénomène, dont le ressort intime nouséchappe, 

Pour ce qui est de l'Homme, le seul agrégat d'éléments cel- 
lulaïires vraiment maître de ses destinées, on peut affirmer 
que la matière vivante qui 18 compose peut atteindre, grâce à 
lui, les limites les plus extrêmes de l'usure et ls plus haut 
dégré de la puissance réparatrice, 

Dé même qu’il poussé à l’extrôme le jeu de sa vié organique 
ét qu'il en multiplie, comme à plaisir, les nombreux déchets 
(usure des mustlés, du sang, du système nerveux, déperdition 
des éléments cellulaires), de même l’homme, pour faciliter les 
fonctions exagérées de tel tissu, trouve en lui-même les maté- 
riaux nécessaires pour assurér certaines hypertrophies per- 
“istantes et voulues encore physiologiques, bien qu’anormales. 
L'hypertrophie professionnelle des muscles des membres chez 
lé manouvrier ou le gymnasiarque (hypertrophie par exer- 
cice) én est la preuve commune et banale. 

Ici commence un état semi-pathologique, ou tout au 
moins un dégré bien particulier d’une physiologie déviée : la 
preuve, c'est que, l'excès des contractions musculaires une 
fois supprimé, lhypertrophie du muscle disparaît en quelques 
jours. D'ailleurs, point capital pour les auteurs modernes qui, 
à la suite dé Weigert (1), ont voulu pénétrer plus intimement 
encorè la physiologie et la pathologie cellulaires, toutes ces 
forces que nous venons de passer rapidémient en revue, force 
de restauration, force d’hypertrophie, sont impuissantes à 





(1) Weigert. Art. Enbrumdung, ln Reoï Eneyolopædis, 1866. 
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dépasser certaines limites très restreintes ; et ces limiles sant 
préétahlies, fixées par une loi qui nous échappe, en vertu de 
laquelle ile muscle biceps brachial, par exemple, ne saurait 
s'hypertrophier au-delà d’un poids et d’un volume maximum 
infranchissables (1). 

On ne peut nier que, dans ces hypertrophies fonctionnelles, 
le travail et, par conséquent, l’usure ne soient augmentés : les 
matériaux de restauration s'accumulent donc également et 
c'est là que commence en réalité l’état demi-pathologique. 
Les matériaux apportés en excès demeurent fixésetoutrepassent 
de la sorte, jusqu’à un certain point et pour un temps donné, 
la reconstitution du statw quo ante (Weigert). 

Entre ces restaurations hypertrophiques des tissus et leurs 
réparations pathologiques, il existe des transitions insensibles 
que la pathologie a vite comblées. | 

Une perte de substance traumatique, aseptique, vient-elle 
à se produire? Les phénomènes de réparation qui vont suivre 
sont, dans leur essence même, identiques aux phénomènes 
physiologiques que nous venons d’esquisser. S'il y a quelques 
différences, elles ne tiendront guère qu’à l'énergie, plus grande 
ici, des processus réparateurs, à leur complexité plus marquée, 
adéquate à la multiplicité des tissus lésés, à la variété de la 
cause pathogène, à la sériation des phénomènes pathologiques 
concomitants ou secondaires, etc. 

Mais là, dans cette pathologie encore simple que crée Île 
traumatisme, la perte de substance met en pleine lumière 
deux données, fondamentales pour qui voudra apprécier 
exactement le travail exécuté par cette force de réparation 
sollicitée dès lors au maximum : premièrement, en effet, une 





(1) L'hypertrophie du foie chez les gros mangeurs, les hypertrophies 
professionnelles d'une main, d'un doigt, ou d'un fragment de doigt, 
propres à certaines industries manuelles (ciseleurs, graveurs, fabricants de 
tissus, etc.), rentrent dans le même cadre. Ii n’est pas jusqu'aux hAypertro- 
phies viscérales supplémentaires, consécutives à la perte accidentelle d'un 
des organes gémellaires (monorchidie acquise, hypertrophie d'un rein 
demeuré unique à la suite de l’atrophie pathologique ou de l'ablation de 
son congénère) qui ne corroborent la loi précitée. . 
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certaine quantité de matériaux organiques (donc d'éléments 
cellulaires) vient de disparaitre, enlevée tout à coup par l’ac- 
cident et, par conséquent, chacun destissus lésés, considérés 
isolément et dans les rapports réciproques qu'ils affectent 
entre eux, perd un certain nombre des équivalents protoplas- 
miques qui assuraijent l'équilibre organique de la région. 

Secondement, un vide a été produit et, par conséquent, 
chacun des éléments protoplasmiques persistants dans la 
région voit se bouleverser l'équivalent d'espace (Weiïgert) qui 
lui était accordé dans l’harmonie structurale des tissus. 

Toute cellule, on le sait, dispose dans l'organisme non seule- 
ment d’une certaine quantité de proioplasma qu'elle élabore 
en elle-même ou en dehors d'elle, rnaïis aussi d’un espace déter- 
miné qui représente en somme sa sphère d'action immédiate. 

On ne saurait contester que les tissus progressivement dif- 
férenciés après la fécondation présentent entre eux, pendant 
toute la durée de la vie physiologique, un rapport préétabli, 
et que les différents tissus ont besoin les uns des autres 
pour la conservation de la vie et la perpétuité de l'espèce. 

Dc là à estimer que tous les tissus, considérés isolément, 
empêchent réciproquement l'accroissement illimité de leurs 
tissus satellites, il n’y avait qu'un pas: Weigert s'est em- 
pressé de le franchir. | 

* Utilisant en effet cette base physiologique solide, Weigert, 
l'élève de Cohnheim, dresse en face de la doctrine purement 
cellulaire de Virchow un {puissant travail didactique et cri- 
tique. Il s'élève avec énergie contre la conception du grand 
anatomo-pathologiste allemand qui accordait, en somme, aux 
différents irritants inflammatoires, si grossiers soient-ils, un 
pouvoir générateur sur les protoplasmas cellulaires demeurés 
indemnes, force identique au pouvoir inné du spermatozoïde 
sur l’ovule fécondé. 

Aussi, tenant compte des équivalents protoplasmiques et 
des équivalents d'espace attribués physiologiquement à chaque 
cellule au sein de l'organisme, Weigert cherche-t-il la raison 
d'être des hyperplasies réparatrices, non pas dans la cause 
p hlogogène, mais bien dans les effondrements et dans la désé- 
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quilibration des tissus qui sont la conséquence du choc in 
flammatoire. Il rejette la conception virchowienne, en un mot 
l’activité prolifératrice de l'élément cellulaire mise en branle 
directement par l'irritant inflammatoire, et lui oppose une 
conception neuve, originale, habilement défendue, l'astion 
phrénatrios, réciproque à l'état physiologique, des tissus par rap- 
port les uns aue autres. 

De même, à l'état pathologique : les processus »éparateurs, 
autrement dit les hypertrophies et les hyperplasies eellu- 
laires, les végations des tissus apparaîtront sitôt que les rap- 
ports réciproques at normaux qui existaient entre les tissus, 
ou les parties de tissus, seront troublés, sitôt que seront tom- 
bées les limites physiologiques imposées par uns partie orga- 
pique quelconque aux autres parties ses voisines. 

Grâce à ces données théoriques, certains détails révélés par 
l'histologie pathologique deviennent d'une expligation plus 
aisée. 

On comprend mieux, par exemple, pourquoi leg restau. 
rations pathologiques diffèrent du travail ds réparation phy- 
siologique par une plus puissante prolifération callulaire : 
l’exubérance des néo-formations élémentaires se donne lihre 
cours et semble, pendant quelque temps au mains, na 
plus connaître de frein. On saisit la posgihilité de paraila 
désordres, non seulement après uns ports de aubatance, trau- 
matique ou toxique quelconques, mais encora À la suite da 
processus histo-chimiques délicats, venant aécroser, strophier 
ou faire dégénérer, dans l'intimité même des tisaus, tels ou 
tols éléments nobles. 

Les mêmes remarques s'appliquant à cartainea répara- 
tions post-trauruatiques exubérantas ; aslles-ci peuvent êtra 
parfaites chez divers animaux inférieurs qui parviennent À 
régénérer de toutes pièces des membres entiers ou des frag= 
ments de membre. Klles sant incemplètes, parfois même 
déviées, toujours remarquables, chez l'hemme, quand il arrive 
soit à faire végéter de longues séries de filamants eylinderasiles 
aux dépens du bout eantral d'un norf coupé, sait à réparer lam 

gemaat telles saluiiona dans Is santinuilé d'un 98 (aal omeux) 
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tels fragments d'os, tel 08 entier volumineux (Ullier, Régéné- 
rations sous-périostées), 

Ceci dit, et sans songer à nous ériger en juges de camp, 
considérons, pour terminer, quelques-unes des données fon- 
damentales de la rénarabilité des tissus de l’homme. 

Rappelons-le tout d'abord, tous nos tissus ne possèdent pas 
au même titre cette remarquable propriété de l’hypertrophie 
réparatrice, (artsins éléments même, les cellules ganglion- 
naires du système nerveux central, par exemple, semblent 
avoir perdu cette faculté procréatrice, abandonnée sans doute 
par eux, au Gours de l'arrangement symbiotique des cellules 
de l'organisme, pour prix de fonctions physiologiques plus 
transcendantas. 

L'homme, en outre, ne sait guère réparer, pathologiquement 
parlant, que ses tisaus las plus relativemant simples. La régé- 
nération de ses appareils glandulaires (foie, reins, poumons), 
de ses voies digestives, de 40s organes sansoriels resta, sinon 
hypothétique, tout eu moïina fort incomplète. Ce sont, par 
contre ses tissus de la série conjonctiva (tissu conjonctivo-vas- 
culaire, o8seux, cartilaginaux, tissu musoulaire) qui offrent 
la plus grande aptituds à la réparahilité pathologique. 

Le tissu conjonotivo-vasculaire la possède développée au 
plus haut point, Quant au sang, ce tissu spéoifique englohé 
dans les canalisations spéciales que lui forment las mailles du 
tissu conjonstif, il partage avec ce dernier, dont il émape, le 
même fonction largement régénératrice. 

Up des caractères les plus plus saisissants de ceita faculté 
réparatrice, c’est, outre sa rapidité d'allure, aon exuhérance 
même, sou axagération, Toute rastauration de tissu s’accom- 
pagne, preagqua inévitablemant, d'un énorme excès da nour 
vellas cellules, da néo-vaisseaux, ou même de tissus plus com- 
pliqués, Le caf, avec son afflux extraordinaire d'éléments 
autour du foyer de fracture, en est la preuve la plus simple 
at la mioux connue. La nature réparatrice dépasse dons prdi, 
nairement le but et donne plus que le nécessaire. Plus tard 
les tissus régénérés passeront par une phase d'involution pour 
ainsi dire normals, sujette elleemême à des variations indivi- 
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duelles ainsi qu'à des déviations pathologiques fort intéres- 
santes (voy. Atrophies, Dégénérescenees). 

En attendant, les éléments et les tissus n6o-formés, préparés 
à la lutte pour l'existence dans la plupart des inflammations 
franches et, d'ordinaire aussi, largement vascularisés, sem- 
blent jouer, aux dépens de l'organisme, le rôle d'un tissu véri- 
tablement parasitaire et y poussent une puissante végétation. 

Ce parasitisme néo-cellulaire, nous paraît démontré d'une 
manière évidente par l'exubérance du travail de restauration. 
Nous le heurtions à chaque pas dans l'étude des végétations 
inflammatoires : les végétations papillaires de la peau, les 
verrues, les crêtes de cog et choux-fleurs accumulés parfois 
en amas Confluents au pourtour des orifices naturels (anus, 
vulve), sur le gland, sur la peau préputiale et jusqu’aux plis 
inguinaux, les syphilides hypertrophiques des muqueuses, 
la gingivite végétante de la grossesse nous en offrent, entre 
mille autres, de saisissants exemples. 

Cette vie parasitaire des nouvelles cellules et des tissus 
néo-formés établit, selon la formule de Weigert, quand les 
néo-formations persistent, de nouveaux rapports, tant en équi- 
valents protoplasmiques qu’en équivalents d'espace. 

C'est une vie physiologique seconde qui commence et va 
évoluer : suivant les cas, ou bien il y a lutte, antagonisme 
plus ou moins irréductible entre les deux parties et c’est 
presque toujours alors la néo-formation qui succombe; ou 
bien il s'établit un équilibre nouveau et une symbiose néo-cel- 
lulaire s’élabore, absolument comparable sinon identique aux 
symbioses végétales. 

Les inflammations adhésives des séreuses, les symphyses 
post-inflammatoires des articulations, le pinguecula de. la 
cornée, l’endartérite et l’endophlébite végétantes, thrombosi- 
ques ou non, en fournissent la preuve. Dès lors, les nou- 
velles cellules et les nouveaux tissus implantés sur le terrain 
conquis vivent, aux dépens, il est vrai, du tissu préformé (1), 





(1) Un des meilleurs exemples que l'on puisse citer à l'appui des consi- 
dérations précédentes consiste dans [l'expérience suivante : Introdufs ons 
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mais parfois aussi en lui fournissant aide et même protection. 

Cette notion du rôle protecteur et nourricier exercé sur les 
tissus ou les organes par les produits inflammatoires nouvel- 
lement formés dans leur voisinage n’est pas une pure hypo- 
thèse. Les néo-membranes et les adhérences fibro-vasculaires 
qui leur succèdent n’assurent-elles pas la vie des lambeaux de 
parenchyme pulmonaire qui tapissent encore la paroi superf- 
cielle des grandes cavités tuberculeuses ? Et, pour citer des 
exemples plus typiques, la péritonite partiellerapidementorga- 
nisatrice ne préserve-t-elle pas parfois de la perforation com- 
plète l’appendicité ulcéreuse ou l'ulcère simple de l'estomac ? 

Enfin, les hyperplasies nodulaires parenchymateuses des 
appareils glandulaires, en multipliant la surface d'action des 
cellules épithéliales d'un organe malade, ne semblent-elles . 
pas avoir pour but patent d'apporter leur aide au travail de 
leurs congénères devenu défectueux ? 

Toutes ces questions, on le voit par ce court aperçu, offrent 
un réel intérêt; elles touchent aux plus ardus problèmes. Les 
élaborations de la matière vivante, c’est-à-dire le peu que 
l’homme puisse, en vérité, saisir de la Vie, sont loin d’avoir 
livré tous leurs secrets. 

L’explication théorique qui parait aujourd’hui la plus sa- 
tisfaisante risqued’être emportée, dès demain, sous la poussée 
d'idées et de vérités nouvelles. Les faits seuls, demeurent, inat- 
taquables, s'ils ont été bien observés. Ils sont la base néces- 
saire de toute la science médicale : ils seront notre excuse 
s'ils nous ont, dans ce chapitre, quelque peu retardés. 





avec toutes les précautions aseptiques les plus rigoureuses un morceau 
de moelle de sureau ‘dans la cavité péritonéale d’un lapin. Aucun obstacle 
n'existant à la prolifération d'un tissu dans les aréoles de ce corps étranger 
les éléments conjonctffs vont s'y développer à l'excès et combleront toutes 
les lacunes (expérience de Marchand). 

À ce moment, le pouvoir végétatif du tissu néo-formé s'arrêtera, limité 
par le nouvel équilibre fonctionnel, établi. L'organisation ultérieure en 
tissu de cicatrice contribuera à protéger la séreuse contre le corps étranger 
iaclus. 
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SUR UN NOUVEAU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE 
POUR L'ÉTABLISSEMENT DE L’'ANUS CONTRE NATURE. 
(Procédé de la forcipressure.) 
Par la Dr CHAPUT, 
Chirurgien des hôpitaux de Paris, 

L'établissement de l'anus contra nature s'axéoute de diffé- 
rentes façons, selon les cas auxquels on a affaire; c'est ainsi 
qu'après une résection intestinale on suture les deux bouts en 
canon de fusi], soit à la peau, soit au péritoine parilétal: au 
cours d'une occlusion, on fixe par des sutures une ampoule 
. intestinale à la paroi et on l'incise immédiatement: enfin, 
dans les cas de cancer du rectum, on opère, soit par le pra- 
cédé des sutures comme dans l'occlusion, soit en laissant des 
adhérences s'établir entre l'intestin et la paroi avant d'inci- 
cer, comme le font Maydi et Reclus, qui soulèvent l'intestin 
sur une sonde aseptique traversant le mésentère et qui 
attendent plusieurs jours que la soudure soit effectués. 

Ces procédés se résument, en somme, en deux grandes mé- 
thodes, celle des sutures ot celle des adhérences. La première 
est à la rigueur applicable à tous les cas, mais il n'en est pas 
de même de la seconde lorsqu'il y a« urgence à rétablir le 
cours des matières, comme dans l'occlusion ou la hernie 
gangrenée. 

Or, au £ours ds l'occlusion intestinale, il se présente une 
complication d’une gravité considérable quand on emplois le 
seul procédé possihle, celui des sutures; je veux parler de la 
perforation presque fatale par l'aiguille, de l'intestin considé- 
rablerment aminci par la distension gazeuse, 

Dernièrement encore, opérant à l'hôpital Tenon un vieilr 
lard da 72 ans, atteint d'ocolusion, je constatais l'impossibi- 
lité absolue d'éviter les sutures perforantes, malgré une ins- 
trumentation parfaite, un soin extrême et une expérience 
personnelle assise sur un nombre considérable d'opérations 
intestinales antérieures. 
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On sait que les sutures perforantes lajasent filtrer des gaz 
et des liquides septiques, c'est-à-dire la mort; de fait, mon 
malade succomba; quoique je ne connaisse pas les résultats 
de l’autopsie, j'ineline à penser que le malade est mort de 
péritonite. 

Cet accident'est atrivé à nombre de mes collègues, qui me 
l'ont raconté; déjà plusieurs fois, antérieurement, j'avais eu 
des sutures perforantes, mais, avec un peu d'attention, j'avais 
pu recommencer plus bas un autre point qui ne perforait pas 
et corrigeait ainsi l'effet du premier; dans d'autres cas, 
comme celui que je ciiais plus haut, la perforation esi inévi- 
table et non corrigible, 

Frappé de ces inconvénients, ja’ ‘résolus de fixer l'intestin à 
la paroi autrement que par des sutures. 

Sur une premières malade de la Salpétrière, atteinte d'un 
rétrécissement syphilliique du rectum, j'établis un anus 
iliaque sans sutures, de la façon suivante. Après injection de 
cocaïne et incision de la paroi parallèle à l'arcade crurale, 
VS iliaque fut attiré au dehors avec une pince à artère; je 
plaçai ensuite une série de serre-fines dont chacune saisissait 
à la fois les parois intestinales, le péritoine et la couche mus- 
culaire pariétale. | 

Huit serre-fines suffirent à fixer l'intestin et à fermer le 
péritoine, Je badigeonnai alors l’ampoule intestinale avec une 
solution de chlorure de zinc au 1/10, puis je fis, séance 
tenante, une incision de 1 centimètre 1/2 sur l'intestin. Je 
traversai encore chacune des lèvres de l'ineision intestinale 
avec un crin de Florence perforant la peau, qui fut noué, afin 
de consolider l’union de l'intestin à la paroi : enfin, j'appli- 
quai un pansement au salol. | 
Au bout de quarante-huit heures, les serre-fines furent 
enlevées et tout se passa à merveille. 

Je fus alors conduit à modifier un peu mon prosédé par la 
crainte de voir les serre-fines lâcher. | 

Sur un second malade de Saint-Antoine, atteint d'un eaneer 
fu rectum, je fis la même opération en remplaçant les huit 
serre-fines par autant de pinces laissées à demeure pendant 
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vingt-quatre heures. Les pinces saisissaient, soit les appen- 
dices épiploïques, soit l'intestin lui-même en mème temps 


Pa 


L JA 


| Li | 


sl ll 





que la paroi abdominale. Comme plus havt, je fis un badi- 
geonnage au chlorure de zinc (1) et l’incision immédiate. 

Les choses se passèrent admirablement et l'anus ne tarda 
pas à fonctionner convenablement. 

On pourrait, à la rigueur, employer avec avantage des serre- 
fortes, qui pressent plus fort que les serre-fines et qui sont 
moins encombrantes que les pinces hémostatiques, mais on 
n’a pas toujours ces instruments sous la main, de telle sorte 
que le plus simple est encore l'emploi de la pince à artère. 

Ce procédé évite à coup sûr la perforation immédiate des 





(1) J'emploie maintenant la solution phéniquée forte en place du chlo- 
rure de zinc qui provoque du sphacèle superficiel. 





| 
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parois intestinales et l'inoculation du péritoine. On pourrait 
lui reprocher d’exposer au sphacèle de l'intestin, ce qui 
. agrandirait considérablement les dimensions de l'orifice 
intestinal, mais j'afñrme, en me basant sur l'expérience, que 
ce danger n'est pas à craindre si on ne laisse pas les pinces 
pendant plus de vingt-quatre heures, comme je le conseille. 

Cette méthode se recommande par sa simplicité, puisque 
l’on n'a même pas besoin d’aiguilles ni de fil, et que tous les 
praticiens possèdent quelques pinces hémostatiques. Ajoutons 
qu'elle est facile, très rapide et très bénigne, ce qui la rend 
tout à fait avantageuse. 

On pourrait, à la rigueur, appliquer ce procédé de la forci- 
pressure à l'établissement de l’anus contre nature après 
résection complète dans les cas de tumeur ou de gangrène 
intestinale. 


OBSERVATIONS RÉSUMÉES. 


Are OBSERVATION. — Rétrécissement syphilitique du rectum. Anus 
liaque par le procédé des serre-fines. 


11 s'agit d’une jeune fille de 29 ans, entrée comme incurable à la 
Salpêtrière pour un rétrécissement syphilitique du rectum ayant 
débuté cinq ons auparavant. 

Le rétrécissement commence à 5 centimètres de l’anus et remonte si 
haut qu'on n'en sent pas la limite ; l'index y est très serré et l'explo- 
ration provoque de vives douleurs. 

Le 29 juillet 4892 je pratique une incision parallèle à l’arcade cru- 
rale, ouvrant le péritoine. 

L'S iliaque est reconnu et attiré dans la plaie. On le fixe au péri- 
toine pariétal à l’aide de 8 serre-fines qui saisissent d’une part l'in- 
testin et d’autre part le péritoine pariétal et une partie de la couche 
musculaire de l'abdomen. 

Séance tenante incision de 1 centim. 1/2 de l'intestin. Les deux 
lèvres sont fixées à la peau par un crin de Florence perforant. — 
Badigeonnage de la plaie et de l'intestin au chlorure de zinc au 1/10. 

Pansement au salol. Les serre-fines sont enlevées le lendemain. 

Le surlendemain le cours des matières s'établit et depuis lors 
l'anus anormal n’a pas cessé de fonctionner régulièrement. 
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Us. Ît. = Cancer du rectum. Arus iliaque par le procédé de la 
forctpressutre. 


Il s'agit d’un homme de 39 ans, atteint d’un cancér volüiineüx du 
rectum dont {8 malade fait remoñter 16 début à mai 1892. Le tralte- 
ment spécifique à étô ès5ay6 ôn Vain. 

Le À ä6ût 1854, incision parallèle à l'arcade erurale gauche ! fza- 
tion de l'intestin à 14 paroi par 8 pinces hérnostatiques ; badigson- 
nages au éhlorure de zidc, Le lendemain, ablation des pinces ét 
inoision de l'intestin au thermoscautère. 

A partir de os moment l'écoulement des matières s’établit et l'anus 
fonctionne sans aucune complication. 


Oss. IT. — Rétfrécissement syphilitique du rectum. Anus iliaque 
par le procédé de la forcipressure, 


Le malade, âgé dé 38 ans, à contracté la syphilis en 1874 étant en 
Algérie. En 1877 il a commencé à présenter des troubles du eôté du 
rectum. En 1888, M. Prengrueber lui fait une rectotomie linéaire 
qui n’améliore sa situation que pendant un temps très court. 

Le 143 août 1892 je lui fais un anus iliaque en fixant l'intestin à la 
paroi avec 6 pinces hémostatiques ; badigeohnage au chlorure de 
zinc. Incision de l'intestin ot ablation des pinces le lendemain. A 
partir de cette époque l'anus artificiel fonctionne régulièrement. 


Ovs. IV. — Hystérectomie abdominale pour fibrome. Accidents d'oc- 
clusion survenus le &° jour. Anus iliague par le procédé de la 
forcipressure, 


Ï s'agit d’une maladé de 46 ans, à laquelle je fis le 29 août 1892 une 
hystérectomie abdominale pour un gros fibrome. La malade resta 
absolument apyrétique, maïs Îles purgatifs usuels ne produisirent 
chez elle que peu d'effet. 

Le 2 septémbreé élle fut prisé dé ballonnement énorme avec vomis- 
sements fécalotdes. Après avoir donné inutilément un lävément élec- 
trique, jé fs un anus iliaque à droite sur l'intestin grêle ; l'intestin 
fut fixé à la paroi par une couronne de pinces hémotastiques, bedi- 
geonné à l’acide phénique fort et incisé immédiatement. 

La malade mourut le soir même. À l’autopsie on trouva l'intestin 
comprimé par un gros caillot adhérent à un pédicule épiploïque. 
Pas dé péritonite. 
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LE CHIMISME STOMACAL. 


D'APRÈS 
LES RÉCHENCMES LES PLUS AÉCENTSS DE MM, G. HAYEM 27 J. WINTER, 
Par J. WINTER. 


Lorsque, en 1888, nous avons, M. le professeur Hayem et 
moi, commencé l'étude de la digestion stomacale, deux opi- 
nions également plausibles rapportaient l'acidité du suc gas- 
trique, l’une, celle de Bidder et Schmidt (1853), à la sécrétion 
et à l'existence dans le contenu stomacal d'HCI Libre, l'autre, 
celle de M. Ch. Richet (1878), à la sécrétion d’'HCI combiné à 
des matières organiques de la nature des leuoines, 

Toutefois, les recherches les plus récentes, basées sur 
l'emploi de matières colorantes, de réactifs ingénieux (réactif 
de Günzburg), de méthodes dosimétriques malheureusement 
peu précises, semblaient définitivement faire pencher la ba 
lance du côté des conclusions de Bidder et Schmidt. Quelques 
restrictions seulement avaient été formulées au sujet de l’HCI 
qui, tout en conservant son acidité, peut se fixer accidentelle- 
ment sur les matières alimentaires et échapper ainsi aux 
réactifs usités. Mais cette notion des combinaisons chlorhy- 
dro-albuminoïdes dans le suc gastrique était restée une notion 
vague, et personne navait, avant nos recherches, songé à 
attribuer à ces combinaisons un rôle, une raison d’être dans 
le processus de la peptonisation. Personne n’en avait démon- 
tré l’existence, dans le suc gastrique, à l’état de combinaisons 
fixes, définies et dosables. Personne n'avait pensé à justifier 
le rôle de l’HCI dans la transformation pepsique des albumi- 
noïdes, par la formation préalable, nécessaire, de ces éléments 
albumino-chlorés sans lesquels aucune peptonisation n’est 
possible. 
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L'intervention de l’HCI comme adjuvant de la pepsine est 
restée, aux yeux de tout le monde, une action catalytique. 
Aussi, quand on a tenté de se servir de l'analyse gastrique 
pour l'étude des dyspepsies, ne s’est-on attaché qu'à la re- 
cherche et au dosage de l'HCI Zibre. Ses fluctuations étaient 
considérées comme fondamentales. 

Il est indéniable que l'étude, même exclusive, de cet élé- 
meut, présente de l'intérêt, mais encore faut-il, pour qu’une 
analyse aussi sommaire acquière toute sa valeur, que les 
déterminations en soient exactes et que, d'autre part, l’on 
connaisse la signification précise de l'élément dosé. 

Sur ces deux points, tout restait à faire. 

Si, malgré les efforts de M. Richet, l’opinion de C. Schmidt, 
née d'une fausse interprétation de ses remarquables analyses, 
est demeurée et demeure encore (voy. Semaine médicale, 
6 août 1892 : Considérations sur le chimisme de l’estomac, par 
M. Coutaret) l'opinion classique; si, en d’autres termes, la 
sécrétion de l’HCI äbre. la préformation dans les cellules 
glandulaires étaient admises par presque tout le monde, en 
revanche, la quantité de cet HCI qui doit se rencontrer dans 
le suc gastrique était fort discutée, grâce à la diversité et à 
l'insuffisance des méthodes de dosage. Aussi, ces premières 
tentatives d'analyse n’ont-elles aboutilà aucun résultat pra- 
tique. 

C'est dans ces circonstances quelque peu difficiles que nous 
avons cru devoir reprendre cette question si controversée de 
la recherche et du dosage de l’HCI, mais en prenant comme 
point de départ et pour base de nos recherches une méthode 
d'analyse aussi irréprochable que possible. 

Nous n'avions pas, en ce moment-là, d'autre but. Si nous 
avons été amenés dans la suite à mettre en doute la plupart 
des notions classiques de la physiologie chimique de l’esto- 
mac, c'est grâce aux résultats imprévus auxquels nous con- 
duisit notre méthode d'analyse. 

— Nous allons voir que, non seulement nous avons pu 
établir un lien entre les résultats de Bidder et Schmidt d’une 
part, et ceux de Ch. Richet de l’autre, mais qu'en outre nos 
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« analyses ne nous permettent plus de maintenir la préexistence 
de l’HCI dans les glandes stomacales, même pas sous la forme 
discrète de chlorhydrate de leucine que M. Ch. Richet avait 
admise. 


I 


L'élément chlore ayant ét6, momentanément, notre seul 
objectif, nous nous sommes efforcés de le définir par ses ca- 
ractères propres, excluant toute équivoque, par son réactif 
classique, infaillible : le nitrate d'argent. 

Voici, en quelques mots, le principe de la méthode d’ana- 
lyse que nous avons adoptée (1) : 

1e Dosage du chlore total (T) dans un volume connu. de 
liquide gastrique filtré et saturé de carbonate de soude ; 

2° Dosage des chlorures minéraux fixes (F) par évaporation 
du liquide et calcination ménagée du résidu. 

La différence entre ces deux dosages, différence parfois 
considérable, ne peut être expliquée que par l'existence, dans 
le liquide primitif, soit d'HCI libre, soit de composés ammo- 
niacaux ou organiques chlorés. Et, chose remarquable, cette 
différence exprimée en HCI est très souvent égale à l'acidité 
totale du liquide. 

Il était donc intéressant de déterminer si ce chlore volatili- 
sable est soit de l’'HCI Zbre, comme le pensait C. Schmidt, 
soit une combinaison organique du chlore, selon l'hypothèse 
de M. Richet, soit enfin un mélange des deux. 

Pour opérer la séparation éventuelle de l’HCI Zbre d'avec 
le chlore en combinaison, nous nous sommes adressés au 
moyen le plus simple, à celui que les chimistes emploient 
couramment lorsqu'ils ont à se débarrasser d’un acide volatil: 
à la dessiccation à 100-110. Aux deux dosages indiqués ci- 
dessus, nous en avons donc ajouté un troisième que voici : 

3° Une troisième portion de liquide filtré est évaporée au 
bain-marie et au besoin,pour achever la dessiccation, à l'étuve 
à 110. Le résidu de cette dessiccation est additionné de carbo- 





(1) Voir pour les détails : Chimisme stomacal, p. 72. 
T. 170. 29 
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nate de soude, desséché à nouvean et çalciné, On y dose le 
chlore résiduel que la simple dessiccation n’a pas chassé. 

On a ainsi tous les éléments du calcul ; 1) chlore total, 
2) chlorures fixes, 3) chlorures non volatils, minéraux ou 
non. L’HC1 Zbre, chassé pendant l'évaporation simple, est 
fourni par la différence entre 1 et 3; le chlore organique, 
volatil seulement par la caloination, est représenté par la 
différence entre 3 et 2. 

A côté des éléments chlorés, aous dosons également l'acidité 
totale (A). Nous verrons plus loin à:nous servir de cette 
donnée complexe. 

La recherche de la syntonine, de la chaux, des peptones,etc., 
ne doit jamais non plus être négligée. 

Depuis la publication de cette méthode [Bulletin médical, 
décembre 1889), un certain nombre d'objections ont été for- 
mulées par quelques médeoins contre ce procédé chloromé- 
trique. Ces objections, fort anodines pour la plupart, quelques- 
unes même purement hypothétiques ou spéculatives, partent 
toutes de ce principe que le suc gastrique doit être consideré 
comme un mélange artificiel, eœtemporané &'HCI, de phos- 
phates, d'acide lactique, eto. Quelques-unes de ces substances 
pouvant réagir les unes sur les autres à leur contact immédiat, 





modifient ainsi l'équilibre chimique que l'on a cherché à | 


réaliser. Il est certain qu'en pareil cas notre procédé chloro- 
métrique ne donnerait pas toute la quantité d'HC1 ajouté au 
mélange, une partie ayant, par exemple, pu être fixée par les 
phosphates, mais il donnera tout l'HCI non entré en réaction. 

Or, c'est ainsi que les choses se présentent dans la pratique. 

Tous les éléments que l’on peut rencontrer dans un liquide 
gastrique donné, ont déjà, au moment de l'extraction, adopté 
entre eux un état d'équilibre déterminé. 

Cet état n’est ni transitoire, ni artificiel. Il est stable et est 
le résultat de réactions antérieures, de réactions dont nous 
étudions ensuite les produits par l'analyse du mélange. Les 


modifications anormales que nous constaterons parfois seront 


précisément le résultat de réactions anormales, l'effet de la 
présence d'éléments anormau. 
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Parmi ces objections, j'en choisirai deux pour m'y arrêter 
queiques instants. 

1) On à pensé que la présence, dans le liquide gastrique, de 
phosphate et de certains acides organiques rend notre procédé 
inexact. 

Tout d'abord qu'il me soit permis de faire remarquer que 
nous ne savons absolument rien sur l'état du phosphore dans 
le contenu stomacal. Il peut s’y trouver à l’état de phosphates 
acides, de phosphates neutres, de phosphates organiques. 

Chacune de ces formes se manifesterait par une influence 
différente sur le dosage des chlorures fixés. La solution de la 
question exigerait donc la connaissance exacte de la forme 
originelle de phosphore gastrique, Mais sans aller jusque-là, 
et nous aurons, d’ailleurs, à soulever cette question plus loin, 
on peut se rendre compte approximativement de l'influence 
des phosphates en dosant ces éléments, non pas indirecte- 
ment comme cela est indiqué dans le procédé de Léo, non pas 
par l'hypothèse, mais par un sel d'urane ou un sel de magnésie. 
On s'aperçoit alors que toutes les objections tombent devant 
la petite quantité de phosphore que l’on rencontre réellement 
dans les liquides mixtes (mélange de suc gastrique et d’ali- 
ments). Et si dans l'analyse du suc gastrique lui-même, pur, 
sans mélange, on trouve un excès de phosphore, on m’accor- 
dera bien que ce phosphore ne peut avoir pour origine que la 
sécrétion gastrique elle-même et que, par conséquent, son 
influence sur l'équilibre chimique du liquide sera une 
influence normale, nécessaire, et toujours identique à elle- 
même. Or, dans ce dernier cas, qui n’est pas celui dont nous 
avons momentanément à nous occuper, le seul moyen plau- 
sible qui nous permette de déchiffrer la composition du 
liquide, c’est d’en faire une analyse complète, c’est de doser 
tous les éléments et de les grouper, comme l'ont fait Bidder 
et Schmidt, d’après certaines probabilités chimiques. L'on 
remarquera alors des faits intéressants, dont Bidder et 
Schmidt n'ont pas su tirer tout le parti qu'ils pouvaient en 
tirer. | 

Ainsi done, nos analyses nous ont montré que dans les 
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liquides mixtes qui sont ceux de la pratique courante, ceux 
dont nous avons à nous occuper ici, la quantité de phosphore 
que l'on rencontre normalement est assez faible pour n'’in- 
fluencer le dosage des chlorures minéraux (F) que d'une 
façon insignifiante. Si dans des cas anormauæ, avec le même 
repas d’épreuve, son influence augiuente, nous en serons 
prévenus par des modifications profondes dans les résultats 
obtenus. Nous verrons plus loin comment ces modifications 
peuvent se manifester. 

Les liquides gastriques ne renferment, à côté de l’HCI et du 
phosphore, pas ou des traces seulement d’autres acides miné- 
rauæ. Les bases minérales présentes ne peuvent donc être com- 
binées qu'au chiore, au phosphore ou à des acides organiques. 

Or i] est bien connu que lorsque, dans une solution conte- 
nant de l’HCI libre on verse un sel organique, un acétate par 
exemple, l'HCI libre se convertit en chlorure et une quantité 
équivalente d'acide acétique est mise en liberté. Je ne vois 
pas pourquoi ces réactions se comporteraient différemment 
dans l'estomac. Ainsi, lorsqu'un liquide stomacal renferme de 
l'HCI Zibre, nous pouvons en conclure qu’il n’y existe plus, à 


ce moment, de sels organiques (R COO Na ou R CO0 æ), ni de 


phosphates autres que des phosphates acides ou des combi- 
naisons phosphorées acides. Ceux-ci, nous venons de le voir, 
ne s’y rencontrant qu'en petite quantité, je ne vois pas très 
bien comment, dans ces cas, le dosage des chlorures miné- 
raux pourrait être fait plus exactement. 

En l'absence d'HCI äbre, le suc gastrique renferme toujours 
plus ou moins de chlore organique (RCI). S'il s’y est produit 
en même temps des sels organiques (R GOO Na), il nous sera 
toujours difficile de savoir, si, comme dans le cas précédent, 
ces deux ordres de composés réagiront immédiatement 


(R COO Na +R CI = NaOI +...) 
à leur contact pour donner un chlorure minéral, ou si cette 


réaction n’a lieu que sous l'influence de la calcination. Ge 
qui est certain, c'est qu'en l'absence d'autre acide minéral 
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disponible que le chlore, toutes les bases minérales devront 
toujours, dans le calcul de l'analyse, être groupées sous la 
forme de chlorures. Or c'est précisément ce groupement qui 
s’effectue pendant la calcination. 

Je considère donc que le dosage des chlorures tel que nous 
l’effectuons est absolument exact et rationnel. 

2) La deuxième objection que je tiens à examiner est celle 
qui est relative à la discordance que l’on constate parfois 
entre les résultats obtenus pour l’HCI Zibre par notre procédé 
et celui de Mintz (basé sur l'emploi du réactif de Günzburg). 
Ce sont les recherches de M. Wagner, faites il y a deux ans 
dans notre laboratoire, qui ont mis cette discordance en 
relief. Elle a été depuis signalée par d’autres observateurs 
qui ont profité de l'occasion pour attaquer notre méthode 
(Mintz, etc.). 

D'après ces expérimentateurs, le réactif de Günzburg doit 
servir de critérium à l'analyse. Si ce réactif employé comme 
moyen dosimétrique donne plus d'HCI Zibre que le dosage 
chlorométrique, c’est que ce dernier est inexact. De fait, les 
indications qualitatives du réactif de Günrburg, concordent 
d'une façon suffisante avec les résultats de nos dosages, mais 
si l'on pousse la comparaison jusqu'à l'extrême limite, en se 
servant du réactif comme moyen dosimétrique, on trouve 
parfois des divergences. Pourquoi? C'est ce que nos contra- 
dicteurs ne se sont pas donnés la peine d'examiner. C’est cet 
examen que nous allons faire. 

L'étude, par notre procédé, des combinaisons de l'HCIL avec 
diverses matières albuminoïdes, albumine, peptone, pep- 
sine, etc., m'a permis d'établir que ces combinaisons, stables 
à 110, ont une composition five et définie, quoique variable 
avec chacune d'elles. Les recherches de Wagner ont égale- 
ment montré le fait. Un même poids d’albumine d'œuf, par 
exemple, fixe toujours, quand la concentration reste la 
mêue, un même poids d'HCI, mais lorsque la concentration 
Change, le poids de l’albumine restant constant, l'HCI fixé 
diminue régulièrement avec l'HCI ajouté. 

En d’autres termes, un poids donné d’albumine peut, sui- 
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vant la concentration, se combiner à ?, 3, 4, etc., molécules 
d'HCI, conformément à la loi des proportions multiples. Jai 
fait ressortir ce fait par des chiffres dans ma réponse à Mintz 
publiée dans la « Deutsch. Med. Woch., n° 6, 1892 ». 

Les affinités chimiques faibles de l’albumine d'œuf justi- 
fienc fort bien cette multiplicité de ses combinaisons avec 
l'HCIL. C'est là une loi chimique générale : plus les affinités 
réciproques de deux corps sont faibles, plus ils ont tendance 
à former des combinaisons multiples. 

En étudiant ces mêmes combinaisons de l’albumine avec 
l'HCI par le procédé de Mintz (en dosant l'excès d’'HCI et 
calculant par différence l'HCI combiné), M. Wagner a trouvé 
que les résultats obtenus par les deux méthodes différent, à 
tous les degrés de concentration, d'une quantité d'HCI cons- 
tante et proportionnelle au poids moléculaire de l’acide chlo- 
rhydrique. 

L'interprétation de ces résultats contradictoires n’est pas 
difficile. La raison en saute aux yeux: en présence d’un 
excès d’HCI bre, il se forme des combinaisons acides d’albu- 
mine et d'acide chlorhydrique quiréagissent avec les colorants 
et avec le réactif de Günzburg comme le ferait l'HC1 lui- 
même. Ces combinaisons n'en sont pas moins des combinai- 
sons définies et stables à 110. 

Les phosphates alcalins tribasiques ne bleuissent-ils pas le 
tournesol Comme si l’une des molécules basiques n'était pas 
combinée? Les carbonates alcalins ne sont-ils pas, vis-à-vis 
des colorants alcalins, comme la soude elle-même? 

Depuis ma réponse à Mintz, L. Nencki et Mizerski ont 
entrepris et publié des recherches sur la question et sont 
arrivés aux mêmes conclusions que moi. Il est donc faux de 
croire que les réactifs colorants, quels qu'ils soïent, puissent 
servir de critérium chimique pour déterminer, dans un 
mélange d'albumine et d'HCI, la quantité d’HCI libre et excé- 
dante et la quantité réellement combinée. Les seules données 
qui puissent positivement être invoquées comme infaillibles, 
ce sont les constantes physiques et chimiques. Les seuls 
moyens irréfutables sont ceux qui reposent sur l'application 
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des forces physiques. Jé ne me représente pas bien de l'HCI, 
corps gazeux qui, libre de toute entrave, ne serait pas chassé 
d’un mélange par la dessiccation à 110. S'il ne se volatilise pas, 
c’est que positivement il n'est pas libre. 

Je ne m'occuperai pas des autres objections qui ont été 
formulées de divers côtés. Je les ai examinées en détail dans 
d’autres publications f[1). 


il 
- En résumé, voici les éléments que nous dosons et que je 
représente ici avec les abréviations correspondante dont je me 
servirai dans la suite pour simplifier l'exposé : 
Cblore total = T; HOCI libre = H 
Chlorures minéraux fixes = F; chlore organique = C 


Acidité totale = A 


Ajoutons à cela le rapport : À ni E que nous avons l'habitude 


de désigner pat a et dont jé donnerai la signification plus 
loin. 

Artié de cetté méthode nous avons étudié successivémént 
et méthodiquement des liquides obtenus à ljeun, liquides de 
digestion, elc. 

Les premiers ôht généralement une originé pathologique, 
aussi ne sauraleht-ils nous servir de point dé départ, de base 
normale et physiologiqué. 

Pour étudier la sécrétion chlorée et graduer les difhctiltés, 
nous nous sommés tout d’abord adressés à la digestion de 
l'eau distilléé. Non seulement l'excitation produite était, dé 
la sorte, réduite à un minimum, mais il est bien évident que 
tout lé chlore ainsi trouvé ne poutbait probanir que de l'urga- 
nisme lui-même et non des ingesta. Les expériences furent, 
d’ailleurs, faites chez des animaux aussi sains én apparence 
qué possible et après uñ jeûne assez prolongé. 

Voici les résultats généraux de nos recherthes sur la diges- 
tation de l’eau distillée. 








(1) Voir notamment CAlmismé stomdéal et Progrés thérap., rio 6, 1802. 
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L’'ingestion d’eau distillée est le plus souvent suivie d’un 
accroissement assez rapide des chlorures fixes (F). Le chlore 
organique (C) croît d’une façon limitée. L'HCI libre (H) fait le 
plus souvent défaut. L’acidité totale (A) croît comme le chlore 
organique et l’HCI Zibre. L'estomac, d’ailleurs, se vide rapide- 
ment. 

En somme, le fait prédominant est, en général, l’accroisse- 
ment des chlorures fixes. 

Il existe donc une sécrétion de chlorures minéraux, puisque 
nous n'introduisions que de l’eau distillée. Ces chlorures ne 
peuvent provenir que du sang. Leur déversement dans le 
milieu stomacal constitue donc une fonction spéciale indé- 
pendante de la fonction chlorhydrique et liée à la vasculari- 
sation de l'organe et aux phénomènes vasomoteurs. C’est cette 
fonction, c'est-à-dire la dialyse des éléments chloruro-alca- 
lins, qui paraît surtout être sollicitée par l'ingestion d'eau 
distillée. 

La production du chlore organique et de l’HCI Zibre est tou- 
jours limitée dans ces cas. 

Il faut en conclure que l’eau distillée ne provoque qu’une 
faible excitation de la fonction chlorhydrique (H + C). On 
constate d'ailleurs d'assez nombreuses variantes dont nous 
avons dégagé le sens général. L'accroissement des chlorures 
n'est pas toujours aussi marqué, la somme H + C se présente 
sous deux modifications : avec C seulement ou accompagné de 
peu d'H; avec H en excès, la somme(H + C) restant faible. En 
comparant tous ces résultats on s'explique les divergences 
d'opinion des auteurs qui n’ont pris en considération que 
l’HCI bre. 

L'étude des liquides obtenus à jeun fournit également des 
résultats variables, mais permettant, eux aussi, de dégager 
ce principe : qu’en l’absence de l'excitation alimentaire ou de 
toute autre excitation artificielle, l'estomac ne renferme qu'un 
liquide chargé de chlorures alcalins. C'est donc cette forme 
Chloruro-alcaline qui est, en dernier ressort, la forme primor- 
diale et normale du chlore dans l’estomac. 

Le chlore organique et l'HCI ne sont eux-mêmes que des 
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éléments de réaction, et de ces deux états réactionnels du 
chlore, la forme combinée organique apparaît comme la plus 
régulière, la plus constante. 

Voilà ce que montre l'étude des liquides gastriques en 
dehors de l'excitation alimentaire. Ces données confirment 
entièrement l'hypothèse de M. Ch. Richet. En définissant 
par le dosage le chlore organique, que M. Richet a con- 
sidéré comme un élément de sécrétion et qu'il n’a pas cher- 
ché à doser en même temps que les chlorures minéraux, 
nous établissons un lien entre ses recherches et celles de 
GC. Schmidt qui, induit en erreur par l'acidité totale, avait 
tout simplement pris le chlore organique pour de l’HCI libre. 

L'étude des variations des divers éléments chlorés pendant 
la digestion des aliments solides va nous permettre de voir 
que c’est positivement sous l'influence de l'excitation alimen- 
taire que les chlorures de sécrétion sont utilisés et trans- 
formés sur place en H + C par l'intervention, très évidente 
ici, des éléments glandulaires. Nous aurons, plus loin, à exa- 
miner le mécanisme de cette intervention. 

De fait il se dégage de tout cela que les valeurs T, F, H, C 
que nous dosons, dépendent de deux fonctions distinctes et 
indépendantes : la fonction vasculaire ou chlorurique mesurée 
par T, et la fonction glandulaire dont l'énergie est mesurée 
par la somme H + C. F constitue le résidu de l’action de la 
seconde sur la première. 

Tet F ne sont donc pas seulement que des éléments phy- 
siologiques. Les omettre dans l'appréciation des phénomènes, 
c’est se priver inutilement d'éléments consultatifs de premier 
ordre. 

Lorsque l’on donne à un animal quelconque un repas com- 
posé d'aliments solides et liquides, on observe nettement 
deu phases dans la digestion. 

Dans la première, les valeurs T, C, A augmentent rapide- 
ment. H aussi peut augmenter à un moment donné, lorsqu'il 
s’en produit. Souvent ce facteur reste nul, et lorsqu'il s'ac- 
croît (avec certains aliments), il reste toujours petit, beaucoup 
plus plus petit que C. 
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Seul À diminue, contrairement à ve qué nous avons vu 
avec l’eau distillée, où au moins ne s'accroît pas au-delà d’uné 
certaine limite. C'est donc bien l'inverse de tout à l'heure. Là, 
pour la même quantité de T c'était C ou H + G qui restait 
petit, F pouvant devenir très grand; ici c'est F qui reste petit, 
et c'est surtout C qui augmente. Les rapports sont donc ren- 
versés. Et c’est bien à la présence des aliments qu'est dû ce 
changement, car les résultats se présentent toujours sous Cet 
aspect. 

Et, chose curieuse et inexpliquée, cette valeur limite de F 
est toujours normalement däns un rapport simple avec la 
valeur maxima de T de cette première phase. Ce rapport est : 
= $. 

Lorsque la digestion a atteint cet état d'équilibre maximum 
caractérisé par F— 8, il peut se ruanifester une période d'ar- 
rêt. Le plus souvent et, normalement, on observe aussitôt un 
revirement dansle rapport des éléments chlorés de la première 
phase. C'est la deuvième phase qui commence. L’estomac 
évacue plus ou moins rapidement son contenu et Z'on trouve 
d'autant plus de chlorures fixes (F'), d'autant moins de chlore 
organique (C), d’'HCI libre (H) et d’acidité totale (A) que l'esto- 
mac est plus près de l'état de vacuité. La soude ne donne plus 
de précipité (syntonine et calcium). 

Cette seconde phase nous ramène donc progressivement 
vers les conditions d'équilibre chimique de la digestion de 
l'eau distillée, c'est-à-dire vers les conditions de vacuité 
alimentaire de l'estomac. F redevient prépondérant, F petit. 


Chaque fois, donc, que l’analyse nous révèlera ces condi“ 
tions, l'estomac auta accompli lé travail qu'il est susceptible 
de faire. 

L'utilisation des chlorures minéraux(F), leur décomposition 
sur place pour la production de H et de G et l'élaboration des 
substancesalimentaires, est ici fort nette. Les aliments solides, 
en raison directe de leur quantité et de leur nature, mettent 
en mouvement la /ünctiôn glandulaire dont les élérnénts thi- 
miques réagissent sur F déversé là par le sang et déterminent 
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la formation de Ccellulaire. C'est le déclenchement dé la réac- 
tion de peptonisation, laquelle se poursuit ensuite jusqu’à 
épuisement des éléments réagissant, ces éléments étant fournis 
d’une part par l'aliment, d'autre part par l’organisme. 

L'empérience montre, comme nous venons de le voir, que la 
réaction générale augmente d'intensité jusqu’à une certaine 
limite caractérisée normalement par F5 = 5 la valeur absolue 
des facteurs T, F, À, C, H étant, à ce moment, variable avec 
la nature de l’aliment et sa quantité. 

Si, dans la digestion de l'eau, F reste presque constam- 
ment grand et le rapport 7 au-dessous de sa valeur limite 3, 
c’est que l'eau favorise plus particulièrement, nous l'avons 
déjà dit, la sécrétion des chlorures alcalins et ne provoque, 
comme de juste, qu'une faible dissolution cellulaire. Aussi, 
en raison de cette intervention disproportionnée de ces deux 
fonctions organiques, la décomposition de F n'atteint-elle que 
rarement avec l'eau seule sa valeur maxima qui correspond à 
: — 8. Elle l'atteint quelquefois cependant lorsque la sécré- 
tion chlorurique {T. K.) n’est pas très intense. Et alors, avec 
l’eau comme avec les aliments solides, l'évacuation commence 
quand la limite ordinaire est atteinte. 

Donc, en envisageant la question sous cette face, tous les 
faits d'observations, ceux-là même qui semblaient les plus 
disparates, viennent se ranger côte à côte sous l'égide d’un 
principe général qu'il a suffi de dégager. 

- À quel moment de la réaction se produit l’HCI Zibre (H)? 

Expérimentalement ce facteur semble naître dans deux cit- 
constances différentes auxquelles nous avons déjà fait allu- 
sion. J'aurai à ÿ revenir un peu plus loin. 

Voici, en quelques mots, les faits généraux qui peuvent se 
déduire de l’étude méthodique des éléments chlorés pendant 
les digestions alimentaires : 

1) Dans les mêmes conditions opératoires, toutes les valeurs 
dosées sont sensiblement les mêmes. 

Les valeurs relatives E è = ) surtout sont constantes, les 
valeurs absolues (T, F, H, C, pouvant varier dans les limites 
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Il existe en tous les cas des relations singulièrement frap- 
pantes entre l’acidité des produits des cellules et leur richesse 
en phosphore. Si bien qu'en l’absence de chlorures minéraux, 
notamment de sels calciques, les produits cellulaires peuvent 
être acices et cela sans qu'il soit possible d’y déceler la moindre 
trace d’HCI, cette acidité étant liée, après la dissolution, aux 
combinaisons phosphorées. C’est donc cette acidité spéciale 
qu’il faudrait, en réalité, considérer comme l'acidité gastrique 
primordiale. Nous sommes doncloin des cellules spéciales 
renfermant constamment en réserve et formée à l'avance une 
certaine quantité d'HCI libre, comme le prétendait encore 
tout récemment M. Coutaret (oc. cit.). 

Quoi qu’il en soit, la décomposition de F engendre de l’HCI 
naissant. 

Normalement cet HCI naissant est lié par des éléments pro- 
toplasmatiques : c’est là l’origine de C. 

Anormalement l'HCI ainsi produit, s’il se forme en excès, si 
la matière protoplasmatique est insuffisante à le fixer, peut 
rester libre d'emblée. C'est là une première origine de H, ori- 
gine d’ailleurs anormale et liée sans doute à une lésion ana- 
tomique de la muqueuse. 

Plus tard le chlore organique cellulaire (C), ainsi produit, 
peut se décomposer à son tour et fournir aussi de l’HCI libre, 
sous l'influence d’un mécanisme encore inconnu, l'oxydation 
peut-être. C'est là une deuxième source d'HCI. Elle paraît 
être la source normale et se manifeste souvent pathologique- 
ment par une hyperproduction d’HCI libre dans les dernières 
phases des digestions qui, après une heure, appartiennent à 
la catégorie que M. le professeur Hayem a désignée sous le 
nom d'hyperpepsie chloroorganique. I] y a dès le début hyper- 
production de C cellulaire. En voici un exemple : 

T = 0,465; C = 0,292; À = 0,240 T 
F = 0,146; H = 0,027; A—H = a = 0,74 F = 31 
C 


En regard je place ici les chiffres que l’on trouve, normale- 
ment, avec le repas d'Ewald (60 gr. de pain et 250 gr. de thé), 
à la même période digestive : 


| 
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T = 0,821; C = 0,169; À = 0,189 T . 
F — 0,100; H — 0,044; æ — 0,88 0,90  F * 2 


C'est dans les cas de ce genre que l'excès de C du début se 
transforme ultérieurement en H et donne ce que M. Hayem à 
appelé l'Ayperchlorhydrie tardive en opposition avec l’hyper- 
chlorhydrie d'emblée dont j'ai donné la signification plus 
baut. 

Remarquons dans le cas particulier la diminution de la 
valeur « dont nous allons, un peu plus loin, apprendre à con- 
naître la signification. C'est souvent, lorsqu'il existe, le seul 
signe qui permette de prévoir cette hyperformation tardive et 
anormale d’HCI libre. 

C’est sous ce double aspect que l'examen des faits permet de 
saisir l’origine de l’HCI libre. 

Le chlore organique est, d’après notre expérience, l'élément 
principal de la digestion. On voit dès à présent que celui que 
l’on rencontre dans l'estomac peut avoir, lui aussi, une double 
origine : le chlore organique cellulaire, le chlore organique 
alimentaire. Le premier est évidemment l'élément de première 
formation. C'est par sa production qui commence la réaction 
de peptonisation dont il constitue le premier terme, le terme 
de passage. 

Il est probable que la réaction se continue par la décompo- 
sition du C cellulaire avec production d'HCI naissant d'après 
le second mode et que c’est l'HCI naissant qui, ensuite, inter- 
vient dans l’hydratation des aliments. Cette partie de la réac- 
tion est encore très obscure. 

Ce qu'il y a de certain et que l'expérience met nettement en 
évidence, c'est qu'avec le même repas d’épreuve C ne dépasse 
pas une certaine valeur. On en doit déduire que la forme C 
n’est qu’une forme transitoire aussi bien pour les produits 
cellulaires que pour les combinaisons chlorhydriques d'ori- 
gine alimentaire, ou bien que ces dernières sont évacuées ou 
résorbées très rapidement. Le fait certain, évident, c’est que 
la forme C cellulaire est indispensable pour mettre en branle 


et provoquer la peptonisation. C’est avec La décomposition de F 
T.1170. 80 


+ 
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que commence le déclenchement de l'équilibre, comme je l’ai 
déjà dit plus haut. 

Il est donc bien naturel que nous ayons tant insisté sur le 
dosages de GC indépendathment de H. 

L'acidité totale (A) peut être un facteur complexe. Dans Îles 
conditions ordinaires, on constate, comme l'avaient déjà 
constaté Bidder et Schmidt, que cette acidité est sénsiblernent 
égale à H + C. On a donc normalement entre ces trois factetirs 





La relation simple : 
À 0= H+- C ou À + HE 2e C 
où encoré — —1=2. 


Dans l'état actuel de nos connaissances sur les peptones, 
on peut admettre, pour expliquer cette aoidité de l’HOI com- 
biné, qu'il se trouve combiné à l’état de ohlorhydrate d'acide 
amidé complexe. 

AzH:Cl 
R< COOH 

Cette notion n’est pas indispensable cependant. Ce qu'il 
importe de réténir, c'est qu’à chaque molécule de Cl combiné 
correspond un groupe acide. En désignant par R.CI1 les 
groupes chloro-organiques et par À. COOH, les groupes acides, 
quelles qué Soient leur nature et leur origine (acides orgar- 
niques simples ou complexes, phosphates, etc.), on voit que 
dans les conditions d’une bonne digestion les groupes R. Cl 
équivalent toujours sensiblement aux groupes R.COOH. C'est 
là encore un exémple de l'équilibre constant qui tend à s'éta- 
blir entre les phénomènes chimiques qui se passent dans 
l'estomac. 

Lorsque les groupes acides prédominent, pour une cause 
quelconque, le rapport « augmente ; lorsque ce sont les groupes 
chlorés qui prédominent, « diminue. Ce rapport équivaut 
donc à cet autre : TE Dans les deux cas, la digestion est 
viciée ; le fait est surtout manifeste, expérimentalement dans 
le cas de la prédominance de R.C], c’est-à-dire de la chute d'a. 

Le rapport À ë 7 = « est donc le coefficient qualitatif de la 
peptonisation. 
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Qualle est l’origine de ces groupes acides ? 

Il y a d'abord, en petite quantité, les combinaisons phos- 
phorées dont nous connaissons maintenant le sens et l’origine. 
Ensuite il n’est pas difficile de concevoir que de molécules 
complexes comme les matières albuminoïdes, il puisse se 
détacher des groupes carboxylés (R. COOH) également com- 
plexes maïs échappant totalement aux réactifs dont on se sert 
couramment dans la pratique. On a en effet cherché à attribuer 
un sens singulièrement grave à la constatation des réactions 
lactique, acétique, butyrique, etc. Si la constatation de ces 
acides présente positivement de l'importance, ce n'est certes 
pas par leur présence que ces acides peuvent être bien nui- 
sibles (on les trouve par milligrammes ou centigrammes) 
seraient-ils même, comme on tend à l’insinuer de plus en 
plus, le résultat de fermentations microbiennes sur lesmatières 
alimentaires, ces fermentations ne pouvant pas, en un laps de 
temps aussi court que celui du séjour des aliments daps l’es- 
tomac, être bien étendues. 

Cette importance résulterait bien plus de ce que la présence 
de ces acides serait symptomatique d’une décomposition anor- 
male des tissus, d'une dégénérescence spéciale des éléments 
glandulaires. De fait, la réaction lactique franche et nette 
accompagne à peu près constamment certaines formes graves 
d'hypopepsie, comme si, dans ces cas, il existait une dégéné- 
rescence muco-lactique ; la réaction acétique franche ne se 
rencontre guère que dans les formes anciennes d'hyperpepsié 
avec hyperchlorhydrie, etc. Aussi les variations de « ont-elles 
un sens bien différent, bien plus étendu que la constatation, 
que le dosage de certains acides organiques dont, d’ailleurs, il 
est utile de déterminer la présence, mais uniquement dans le 
but que je viens de définir. 

. Ce qu'il importe de ne pas oublier c'est que normalement‘ 
avec le repas d'épreuve d'Ewald, « doit osciller autour de 
l'unité. 

F (chlorures minéraux) présente, en dehors de ce que nous 
en connaissons déjà, cet intérêt particulier qu'il augmente 
dans la deuxième phase digestive. Cette augmentation peut 
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être attribuée soît à la continuation de la sécrétion chloru- 
rique qui n'est plus utilisée, soit, plutôt, à une régénération 
finale des chlorures avec l’HC1 mis en liberté par la décom- 
position de C. Ce qui appuie cette dernière manière de voir, 
c'est que cette augmentation finale est presque constamment 
parallèle à une augmentation équivalente de la valeur«. Les 
choses se passent comme si des sels organiques ou des phos- 
phates intervenaient et fixaient l'HCI devenu libre en déga- 
geant un groupe acide non chloré, lequel tend à augmenter «: 
| __R. COONa + HCI = R. COOH + Na CI, 
ou Po‘NatH + HCI = Pot NaH* + Na CI. 

D'où viennent ces sels? Îls peuvent venir de l'aliment. Si 
cette origine était exclusivement en jeu, cette augmentation 
aurait toujours lieu dans les mêmes conditions, avec le même 
repas. Or, pathologiquement, il n’est pas rare de constater un 
arrêt plus ou moins prolongé de la régénération de F. Il y. a 
alors accumulation d’HCI libre. (V. pl. haut.) L paraît donc 
y avoir, à cette régénération, à cet arrêt dans les cus patholo- 
giques, une cause spéciale, indépendante de la présence des 
bases alimentaires dont je ne cherche, d'ailleurs, uullement 
à nier l'intervention. 


II 


En somme, les valeurs que nous dosons peuvent se grou- 
per, suivant la fonction à laquelle ils appartiennent, de la 
façon suivante : 


Fonction vasculaire Chlorhydrie . 
ou chlorurie ou fonction glandulaire Peptonisation 
T;F H;C; 
T C À: 
F H 


A l’état pathologique cesdiverses fonctions peuvent se modi- 
fier simultanément;ou isolément. Chacune des deux premières 
fonctions est représentée par deux éléments chimiques diffé- 
rents. Ces éléments dépendent sans doute d'éléments anato- 
miques également différents. Aussi, et c’est là l'expression de 
l'expérience, chacune des valeurs dosées peut subir des va- 
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riations isolées. Les rapports normaux sont alors. changés. Il 
n’y a donc, en réalité, que lés grandes modifications des rap- 
ports qui puissent faire naître l'idée de profondes perturbations 
fonctionnelles, l'idée de lésions anatomiques ou de modifications 
chimiques importantes. C’est ainsi que dans la pratique il faut 
envisager les choses. 

Pour saisir ces modifications il faut avant tout avoir un 
terme de comparaison, et pour cela établir une épreuve nor- 
male. Les principes que j'ai développés plus haut permettent 
de concevoir la possibilité d’une semblable épreuve. 

Il faut seulement ne pas perdre de vue que les résultats 
analytiques ne seront comparables qu'autant que le repas 
d'épreuve sera toujours le même ainsi que l'heure de l’ex- 
traction. 

Nous avons, nous, choisi le repas d'Ewald. Il est simple, 
d'un emploi assez général, et ne présente pas un certain 
nombre d'inconvénients que présentent d'autres repas plus 
compliqués. Je n’insiste pas davantage sur ses qualités car il 
a aussi des défauts, mais c'est sans contredit, parmi les repas 
proposés, celui qui offre les plus sérieux avantages pratiques. 

Les chiffres que j'ai donnés plus haut se rapportent à ce 
repas après une digestion d'une heure. Nous n'avons pas, 
comme on semble le croire, choisi au hasard cette durée d’une 
heure de la digestion pour faire l'extraction du liquide. Cette 
durée correspond normalement à la période de l'intensité 
maxima des phénomènes digestifs. 

C’est de la comparaison des résultats obtenus chez un sujet 
quelconque avec ceux de la même période normale, que dé- 
coule la notion des modifications du chimisme normal et le 
degré et la nature des perturbations intervenues. Il suffit pour 
cela d'interpréter les résultats obtenus d’après les indications 
que j'ai résumées plus haut en tenant compte et.des valeurs 
absolues, avec leur signification fonctionnelle, et des valeurs 
relatives ou rapport. Nous avons cherché (voir Chimisme sto- 
masal) à réunir ces modifications en un certain nombre de 
groupes correspondant aux types chimiques les mieux ca- 
ractérisés et les plus fréquents. Je ne m'’arréterai pas -à cette 
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classification qui n'est qu’un groupement d'éléments séméio- 
logiques. Qu'il nous suffise de savoir que nous avons désigné 
sous le nom de pepsie le processus digestif évoluant norma- 
lement. L'hyperpepsie typique (pour un repas donné) repré- 
sente donc l'élévation générale de l'énergie chimique de 
toutes les fonctions digestives, élévation qui se traduit dans 
l'analyse, pour les seules fonctions que nous savons mesurer, 
par une élévation proportionnelle de toutes les valeurs abso- 
lues, Les rapports restant normaux. De même pour l'hypopepsie 
typique qui est la traduction d'une dépression générale. 

Ces cas typiques sont rares. En général, commeje viens de 
le dire, les diverses fonctions ou éléments fonctionnels se mo- 
difient isolément et diversement. Il en résulte alors, à côté 
des modifications des valeurs absolues, des modifications des 

T:0. . . . 
rapports (F H°'s } çe qui parfois donpe naissance à des 
processus très complexes s'accompagnant de froubles évolutifs 
dont je ne m'occuperai pas ici. 

Pour avoir une idée de ces troubles évolutifs il suffit de 
comprendre que si l'énergie chimique d'une fonction dépend 
du nombre des éléments fonctionnels et de leur qualité (glandes, 
cellules, éléments cellulaires, etc.), l'intensité du travail, à un 
moment donné, dépend de l'excitabilité de ces éléments. En 
d'autres termes pour un même nombre d'éléments fonctionnels 
réagissant, le travail possible peut être produit en plus ou 
moins detemps. La peptonisation possible peut traîner en lon- 
gueur ou être précipitée. On sera mis sur la voie de ces sortes de 


perturbations par les variations anormales de F et de À g de «, 


par l'existence de syntonina at da calaium qui, normale. 
ment, disparaissent dans la deuxième phasg digestive, par 
l'examen physique du malade, gtc. 


Je terminerai par quelques considérations gur leg états ana: 
tomo-pathalogiques, qui correspondent à divers types chi- 
miques, d'après les dernières recherches da M. le professeur 
Hayem. 





AEVUR CRITIQUE. 471 


Voici, sous forme detableau, ce qui semble, dès à présent, 
"8e dégager de ces ragherches : 


Irrit. des cellules de re- Hyperpepsie avec excès 
vêtement. d'Ed; fi petit. 


Gastrite Lie ou Mu ueuse (Irrit. des cel- | Hypopepsie jusqu'à a- 
parenchym.… os principal | Sale PT 


Atroph. glandul......... | Apepsie. 


Simple, aven atrophia Hypopepsie jusqu'à a- 
" Eole). (totale ou pr pepaien 
Gastrite interst.. 


Mixte avec irritation| Hyperpe psiemoyenne ou 
gland. TE rbopopale. 


Ces premiers faits, quoique incomplets, établissent déjà 
qu'il existe un rapport direct entre l'état chimique et l'état 
anatomique de la muquause. Ces faits na sont-ils pas du plus 
baut intérêt? 

Un autre fait interessant qui se dégage de toutes ces re- 

cherches c’est que l'élément anatomique où 8e trouve localisée 
la forcedécomposante deF, c'est-à-dire les combinaisons phos- 
phorées, paraît être la cellule de revêtement. 
C'est là que s'ouvrirait ce cercle vicieux de la peptonisation 
et l'on peut dire de tous les phénomènes successifs de la nu- 
trition,; et c'est aux combinaisons phosphorées que serait 
dévolu ce rôle important d'être l'origine et le pivot de cet 
ébranlement deg forces organiques dont la résultante géné- 
rale est l'équilibre vital, 
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REVUE CLINIQUE MÉDICALE 
HoPiTAL SAINT-ANTOINE. — SERVICE DE M.. HANOr. 


ALCOOLISME. — Vomissements de sang répétés à longue distance. — 
Teinte jaune verddtre (septicémique) de la peau. — Purpura. — 
Œdème de la face et des jambes. — Cachexie commençante. — 
Sensation d'empdiement épigastrique. — Foie gros. — Absence 
d'albumine. — Mort avec accidents pulmonaires et température 
élevée. — Autopsie : gros foie tuberculeux alcoolique et cirrho- 
tique. — Tuberculose pulmonaire. 


Observation recueillie par Paul Gasrou, interne du service. 


Le nommé D..., relayeur, âgé de 45 ans, est entré le 21 juin 14892, 
dans le service du D’ Hanot, salle Magendie, n° &2. 

Antécédents héréditaires. — Les renseignements recueillis sur les 
antécédents héréditaires ne sont pas très nets : son père est mort à 
62 ans, probablement d'accidents d’obstruction intestinale, aprèsavoir 
joui habituellement d'une bonne santé. 

La mère morte à 75 ans, d’une affoction inconnus, aurait présenté 
assez souvent des migraines et des douleurs articulaires. Elle eût 
quatre enfants tous actuellement bien portants sauf celui qui est 
dans le service. 

Antécédents personnels. — Dans son enfance il aurait eu de la 
gourme, dit-il, mais ne se souvient d'aucune maladie aiguë ; il avoue 
des habitudes d’alcoolisme chronique. Il n’a jamais eu la syphilis. A 
49 ans, une blennorrhagie. Il attire l'attention sur la fréquence des 
épistaxis, tout jeune et dans ces derniers temps il saignait très fré- 
quemment du nez. 

Maladie actuelle. — Le début de la maladie actuelle remonte à une 
vingtaine de mois. Un matin, à son réveil, il eut un vomissement de 
sang et rendit la valeur d’un verre de sang très rouge. Il ne semble 
pas en avoir été très frappé; maïs une dizaine de jours après, en se 
réveillant, ses jambes lui parurent « comme glacées ». 

Il ne put se lever et fut secoué par de violents frissons ; la flèvre 
était vive. Il s’aperçut alors que ses jambes étaient œdématiées. 

11 entre à l'hôpital Broussais où il reste dix-huit jours. Il en quitte 
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pour rentrer chez lui où il reste.alité pendant six semaines, les 
jambes continuellement enflées et souffrant beaucoup de troubles 
gastriques. 

Ces troubles gastriques consistaient en mauvaises digestions, en 
dégoût de la viande et des matières grasses sans vomissements. Il 
y avait également perte d’appétit très marquée. Au bout de peu de 
temps tout revint dans l'ordre et le malade reprit son métier. 

Ily a un mois, alors qu'il avait repris son travail habituel sans 
que rien d'anormal attirât son attention, sans qu'il eût de toux bien 
manifeste, il s’aperçut que ses jambes enflaient à nouveau, 

Quelques jours après il toussait, crachait abondamment, vomissait 
de nouveau du sang et était obligé de s'aliter. 

État actuel. — Le 21 juin, le malade, incapable de se soigner chez 
lui, rentre à l'hôpital Saint-Antoine, dans le service du D’ Hanot. 

Ilest de grande taille, bien constitué. L'examen de la peau montre 
une teinte jaunâtre pâle sur le corps et les téguments ; cette teinte 
est analogue à celle qui accompagne les grandes pertes de sang, mais 
il y a en plus un reflet jaunâtre comme si le malade avait eu du sub- 
ictère. À la face la teinte est beaucoup plus accusée et prend des tons 
verdâtres tout à fait particuliers, ce n’est. ni la pâleur des chloro- 
tiques, ni du sub-ictère, ni la teinte jaune paille des cancéreux, il est 
difficile de la définir. La face bouffie, œdématiée at ainsi colorée, res- 
semble au facies d'une femme qui ferait de la septicémie puerpérale, 
aussi appelle-t-on dès le premier jour sa pâleur : « teinte septicé- 
mique ». 

En dehors de cette teinte, la face présente de chaque côté, au niveau 
des joues, vers l’angle de la mâchoire, de larges taches purpuriques 
qui n'existent pas ailleurs et sont surtnut manifestes du côté droit. 
Sur le nez de l'acnea rosacea. Les jambes jusqu’au pli de l'aine sont 
le siège d'un œdème dur, blanc, peu marqué cependant. A la jambe 
gauche se voit une cicatrice consécutive à une blessure. Pas d'odème 
lombaire ni abdominal. Pas de dilatation des veines sous-cutanées 
abdominales. Pas d’ascite. | 

L’amaigrissement ne semble pas très marqué malgré que le malade 
_ dise avoir beaucoup maigri. 

L'appétit est conservé, les digestions gastriques ne sont pas dou- 
loureuses et ne s'accompagnent ni de nausées, ni de vomissements. 
Depuis quelques semaines la diarrhée qui diminuait, et cessait même 
complètement, persiste. Ses caractères n'ont pas attiré l'attention du 
malade et elle n’a amené ni tympanisme ni sensibilité abdominale. 
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Le langue est recouverte d'un enduit saburral sans sécheresse, ni 
rougeur, ni chaleur. Le pharynx est fortement teinté de rouge avec 
des arborisations veineuses et des granulations. 

À la palpation du creux épigastrique on sent une rénitence qui est 
matte à la percussion jusqu'à environ deux travers de doigt au-dessus 
de l’ombilic. La sensation d'induration n'existe en réalité que 
dans un très petit espace de deux travers de doigt juste au niveau du 
creux épigastrique. 

Cette rénitence s'étend manifestement à droite et descend jusqu'à 
quatre travers de doigt au-dessous des fausses oôtes. IL s'agit là, ot 
la percussion le démontre, d’un foie hypertrophié. Mais la résistance 
a un tel caractère de mollesse qu'on ne peut affirmer être en prèsencs 
d'un foie induré. 

La palpation profonde est douloureuse. La rate semble augmentée 
de volume. 

Le cœur est plutôt dilaté dans toutes les dimensions qu'hypertro- 
phié. Les battements en sont mous, réguliers mais lents. Les bruits 
sont mal frappés, sourds, tratnants. surtout au moment du second 
temps. 

Il n’y a cependant ni souffle, ni dédoublement. Le pouls régulier, 
petit, faible, bat à 112 pulsations à la minute. 

La température est de 38,9 le soir. 

A l'inspection du thorax en avant les creux sus et sous-clavicu- 

laires ne sont pas prononcés. La sonorité à la percussion est nor- 
male plutôt avec une tonalité plus élevée dans les régions sous- 
claviculaires et surtout la gauche. A droite dans les grandes 
inspirations, la région sous-claviculaire est moins sonore. Les vi- 
brations thoraciques sont accrues. À gauche l'inspiration est 
humés, l'expiration un peu rude. A droite l'inspiration et l'expira- 
tion sont rudes avec quelques sibilances et des craquements secs à 
la toux. Dans la région de l’aisselle et la région mammaire, à droite, 
la percussion donne un sonobseur etl'inspiration et l'expiration sont 
diminuées avec, par intervalles, quelques petits râles sous-crépitants 
très fins. 
F7 En arrière, dans les fosses sus etsous-épineuses droite et gauche, 
obscurité du son et perte légbre d'élasticité plus marquée & droite. 
L'inspiration est des deux côtés diminuée et rude. L'expiration est di- 
minuée d'ampleur et prolongée. 

A gauche la respiration dans ses deux temps a un caractère d'am- 
plitude normale, mais le timbre est bronchique, comme supplêmen- 
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taire. A la base il existe quelques petits râles sous-crépitants très 
fins. 

A droite, à partir de l’angle de l'omoplate jusqu'à la base, sub-ma- 
tité qui va on s’accentuant vers la base. Inspiration et expiration à 
timbre soufflant, bronchique, retentissement de la toux et de la voix; 
bronchophonie. Râles sonores et surtout râles sous-crépitants très 
fins vers le tiers moyen, éclatant surtout à la fin de l'inspiration. À 
la base les râles deviennent égaux en durée pendant les deux 
temps. 

Il n’y a pas de dyspnée; l'expectoration est très abondante, 
muco-purulente, mais surtout séro-muqueuse, filante, très aérée, 
pituiteuse, 

La recherche des bacilles n'a pas été faite. 

Les urines sont de quantité normale, jaune-rougetre, contenant 
des pigments biliaires. L'urobiline n’y a pas été rencontrée, il y a de 
lPindican. Le taux d'urée est de 11.349 par litre. Le sucre et l’albu- 
mine font totalement défaut. 

Rien à noter du côté des organes des sens et de l'intelligence. La 

sensibilité est plutôt exagérée par places à la pipôre, au contact et au 
chaud. Les réflexes bien accentués. Le sommeil est conservé mais en- 
trecoupé de rôvasseries. 
” L'histoire racontée par le malade, la présence d’une réuitence épi- 
gastrique avec hémalémèses et l'état infectieux font porter par 
M.Hanot, le diagnostic de gastrite ulcéreuse avec accidents infectioux 
consécutifs. Réserve étant faite sur la nature de l'ulcération qui, étant 
donnée la nature des accidents et la marche de la maladie, pourrait 
être rapportée à un épithélioma gastrique. La participation du foie 
est écartée en tant que propagation secondaire, quand aux lésions 
pulmonaires; s'agit-il d'une broncho-pneumonie caséeuse ? On reste 
dans le doute. Ce sur quoi l’attention doit se porter, c'est sur l'état 
infectieux. 

Marche de la maladie : 

22 juin : T. m. 38°; s. 39, 

23 juin : T. m. 39,2; s. 39,6. 

24 juin : T. m. 89,5. 

Dans la nuit le malade a eu du délire. Le purpura a aug- 
menté sur la face. L'œdème des jambes et de la face également. 
La diarrhée persiste, jaune brunâtre, abondante. L’appétit est con- 
servé. Le côté droit de la poitrine est mat dans toute son étendue, 
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il existe du souffle tubaire dans l'aisselle droite et au tiers moyen 
du poumon du même côté. Les râles sous-crépitants fins se sont 
étendus dans tout le côté droit. Quelques bouffées de râles cré- 
pitants vers la pointe de l’omoplate. Sibilances et ronflements géné- 
ralisés. Expectoration purulente. Dyspnée très intense. T. s. 40,2. 
Traitement : ventouses sèches et sinapismes. Todd avec teinture 
de digitale 30 gouttes, acétate d'ammoniaque 4 grammes, et ex- 
trait de quinquina & grammes, calomel 0.01 centig. par jour, 
naphtol 4 gr. 50. 

25 juin: T. m. 38,7; 8. 40°. 

Môme état, ls malade reste couché sur sun dos sans bouger, mais 
par instants il est pris de délire d'action. Urines diminuées. 

26 juin : T. m. 39,2 ; 8. 40°. 

27 juin: T. m. 40,2 ; 8. 38,8. 

La teinte septicémique augmente ainsi que la diarrhée. À l'aus- 
cultation les signes du côté droit ne changent pas, à gauche les râles 
sous-crépitants ont envahi le tiers moyen. — Délire continuel. Le ma- 
Jade continue à manger. 

28 juin : T. m. 39,2 ; s. 40°. 

29 juin : T. m. 39,2 ; s. 394. 

Le malade répond de travers aux questions qu'on lui pose. Il 
mange moins, Îl continue à délirer. Sa diarrhée diminue, il ne 
vomit pas. Mômes signes stéthoscopiques. 

80 juin : T. m. 39,8 ; s. 40,2. 

Dyspnée augmente. Sueurs profuses. Incontinence d'urine. Râles 
sous-crépitants généralisés des deux côtés de la poitrine avec matité 
et souffle bronchique. Râles sonores des deux côtés. État sub-co- 
mateux. 

4er juillet : T. m. 39,2 ; s. 40,4. 

Le malade meurt avec des phénomènes d’asphyxie comateuse à 
& heures du matin. 

Autopsie. Le 8 juillet À 8 heures 1/2 du matin. 

A l'ouverture de l'abdomen pas de liquide. Le grand épiploon est 
surchargé de graisse et tapisse la masse intestinale. A l'ouverture 
de la cavité thoracique il s'écoule 1/2 litre de liquide environ ve- 
pant de la plèvre droite. | 

Poumons. Adhérences des deux sommets à la paroi. 

. Poumon droit. En décollant le sommet droit, on tombe dans une 
cavité formée par des fausses membranes et représentant une pleurésie 
enkystée. À la coupe du poumon, quelques noyaux caséeux au sommet, 
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entourés de granulations tuberculeuses qui se continuent dans ie 
tiers moyen du poumon. Zônes de broncho-pneumonie chronique 
out autour. Splénisation du tiers inférieur dont les fragments de 
tissu surnagent, 

Poumon gauche. Il existe quelques masses caséeuses au som- 
met ainsi que des granulations tuberculeuses qui ont envahi quelques 
portions du tiers moyen. Ce qui domine dans le tiers moyen et les 
deux tiers inférieurs c’est la splénisatiun. Ganglions caséeux dans le 
médiastin. 

Cœur. Pas de péricardite sauf un peu d’adhérences anciennes 
au niveau du point de réflexion sur la crosse. 

Myocarde gras, mou, feuille morte, flasque, cavités dilatées, rien 
à l’endocarde, ni aux valvules. 

Foie. Pèse 2.000 grammes. Il est jaune, bosselé, irrégulier avec 
de grosses granulations. À la coupe le tissu est dur, résistant et re- 
produit des granulations jaunâtres. L'est un foie scléreux et hyper- 
trophié sans dilatation des canalicules biliaires. 

Reins. Le rein gauche est irrégulier et atrophié, de couleur 
grisâtre. Le rein droit est au contraire rouge congestionné, sclérosé. 
Ils se décortiquent facilement, la substance corticale est augmentée 
d'épaisseur. | 

Estomac. La muqueuse stomacale est très eongestionnée avec 
arborisstions ecchymotiques sans ecchymoses ; les parois sont épais- 
sies. Intestin grêle congestionné. 

Gros intestin. Muqueuse d'apparence normale. 

Il n'y avait rien du côté du cerveau. 


Reflexions. Quelques faits de détails sont à relever dans cette 
observation : 

4° La fréquence des épistaxis avant tout autre signe de maladie 
est liée tout aussi bien à l'alcoolisme, à la lésion hépatique qu'à la 
tuberculose pulmonaire; 

2° Une sorte de syndrôme accompagnant presque toujours les lé- 
sions du foie dans les maladies infectieuses ou simplement le foie 
infectieux : œædème des jambes, hémorrhagies, gros foie, auquel 
il peut s'ajouter, ou non, de l’albuœmine, de l’ascite, de l’urobiline ; 
l’œdème peut être plus ou moins localisé ou généralisé mais, œdème, 
hémorrhagie, gros foie, indiquent toujours un foie touché par l'élé- 
ment infectieux : 

3° Le début de la tuberculose par ce vomissement de sang sur le 


478 RÉVUX GÉNÉRALE. 

nature duquel il est difficile de se prononcer. L'absence de toux, 
puis la poussée terminale qui efface tout le reste et fait mourir le 
malade tuberculeux : 

4° L'absence d'albumine avec des reins malades, semble, de prime 
abord, contradictoire, mais il est possible que le filtre rénal fût 
encore bon ét que l’élément conjonctif et vasculaire ait été touché, 
seul, laissant intacts les épithéliums ; 

5° Un fuit bien plus important est l'existence de cette teinte sep- 
ticémique, de cet état infectieux ; notre maître, le Dr Hanot, a donné 
de cet état, dans toutes les maladies s’accompagnant d'ulcérations 
stomacales ou intestinales, une explication que nous avons pu, dans 
deux cas, vérifier anatomiquement. 

Les ulcérations servent de porte d'entrée soit aux microbes, soit 
aux toxines qui envahissent l'organisme et produisent la septicémie 
thronique. 

Nous avons, dans un cas d'épithétioma stomaoal à forme septicé- 
mique, trouvé dans le cœur, le poumon, le sang d’une veine et dens 
le liquide stomacal, onsemencés immédiatement après la mort, le 
même streptocoque. 

Ceci peut expliquer également la prédisposition à l’envahissement 
par les bacilles de Koch de poumons déjà malades par le fait de 
bronchites ou de broncho-pneumonies fréquentes chez les alcooliques 
et dont la fréquence serait peut-être en rapport avec la présence 
d'ulcérations gastro-intestinales facilitant l’envahissement mierobien 
et préparant un terrain favorable au bacille de Koob, 
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‘ Elimination asotée dans les maladies du rein, par J. Maun (Zeit. 
für Xlin. Med., 1892, Bd. XX, Hft 4 et 2, p. 107). -—— La présence, le 
degré, les qualités de l’albuminurie ne sont pas les seuls éléments 
d'appréciation en matière de pathologie rénale. La chimie urinaire 
peut fournir des renseignements très importants à cet égard. C'est 

surtout l'évolution de la matière arotée qui est à considérer, par 
"exemple chez les brightiques. Dans la néphrite aiguë, on sait seu- 
lement qu'au début, per le fait de l'oligurie, l'élimination azoiée est 
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à un taux très faible. La comparaison avec l'axote ingéré n'a pas été 
faite. C’est ce point que l’auteur a fixé, principalement dans plusieurs 
cas de néphrite chronique et d'amylose rénale. Il a trouvé que dans 
ces conditions, si l’ingestion azotée est pou élevée, l'élimination peut 
atteindre le taux d'équilibre. A mesure que l’azote ingéré augmente, 
une rupture d'équilibre a lieu, l'azote est en partie retenu et fixé 
dans les épanchements œdémateux. Quand la rétention n’est pas trop 
ancienne et que l'excès d'apport cesse, le retour à l'équilibre peut se 
faire. Si la rétention des produits azotés persiste, elle conduit aux 
accidents urémiques. 


GIRODE, 


Pathologie de l'asthme bronchique, par Carz voN Noonpen (Zeit. 
für Klin, Med.,1892, Bd XX, Hft 1 et 2, p, 98), + L'autéur à dirigé 
spécialement son attention sur la séméiolègié de l’expeotofation chez 
les asthmatiques, et dang plusieurs cas il a pu faire les Constatas 
tions suivantes, 

Les spirales de Gurschmann ot les cristaux de Charèot-Leyden 
existaient communément : ces dérniers éléments augmentaient béaus 
coup dans les crachats abandonnés quelque temps à l'air. 

Mais dn notait d’autres particularités importantés. A cértains in- 
tervailes, les cellules contenues dans l’expectoration renfermaient 
des blocs pigmentaires jaunes ou bruns, et passaient au bleu par 
l’action combinée de l'acide chlorhydrique et du forfocyanure d6 po= 
tassium, Lo pigment contenait donc du fer 8t méritait d'être rap- 
proché de l'hémosidérine de Neumann. Q'eat 1à du reste un simple 
dérivé de l'hémoglobine des hématies. 

En cherchant à préciser dans quels éléments cellulaires étaient 
contenus les grains de pigment, l’auteur a vu qu'il s'agissait tantôt 
des leucocytes, tantôt des cellules d'épithélium alvéolaire. D'autre 
part, quelques spirales de Curschmann portaient manifestement au 
tour de leur axe ou filament central une couche parfois considérable 
de cellules pigmentées ; celles-ci étaient intimement associées aux 
autres parties constituantes des spirales. Il était aisé de conclure 
que l’union de ces divers éléments avait dû se faire précisément dans 
le point où se forment les spirales, c'ést-à-dire dans les bronchioles, 

L'expectoration des asthmatiques s’est montrés encore très char- 
gée on cellules éosinophiles, mais c’est là un caractère assez banal. 
On sait d’ailleurs que le nombre des cellules éosinophiles du sang 
est très augmenté dans quelques cas d'asthme vrai. 
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Quelle est la signification des éléments pigmentés ainsi observés ? 
ls sont très analogues aux cellules décrites par Wagner dans 
l’expectoration des cardiopathies : ici, on en faisait un signe de 
l'induration brune du poumon. Or, chez les asthmatiques, il ne sau- 
rait être question d’une lésion semblable, mais il est certain, d'autre 
part, qu'il se fait souvent ici de petites extravasations sanguines 
dans l'appareil broncho-pulmonaire. Parfois le sang est rejeté de 
bonne heure et strie de rouge ies crachats ; souvent, au contraire, 
il stagne, se décompose et, grâce à la riche oxygénation du milieu, il 
fournit de l'hémosidérine, c’est-à-dire le pigment spécial qui donne 
lieu aux constatations précédentes. 

Gmons. 


Chorée chronique héréditaire, par Scuzssineer (Zeit.für Küin.Med. 
1892, Bd XX, Hft 4 et 2, p. 127). — C'est à Huntington qu'on doit 
d'avoir isolé ce type morbide, au milieu des désordres ataxiformes 
du mouvement susceptibles d'être observés à un âge avancé. Hun- 
tington avait d’abord pensé que ce début tardif était constant : de- 
puis, Hoffmann et Huet ont vu l’affection se développer chez de jeunes 
sujets. 

L'auteur rapporte trois nouvelles observations, ou plutôt l’histoire 
de trois familles, car le caractère héréditaire de l'affection fait partie 
de sa notion même. Il est à remarquer que la chorée chrunique peut 
sauter une génération et se reproduire dans sa forme régulière dans 
la génération suivante. Il semble même que dans la génération 
épargnée la maladie choréique puisse être remplacée par l'hystérie 
grave. 

D’après les remarques de l'auteur, la chorée chronique est plus 
fréquente dans le sexe masculin, à l'inverse de la chorée de Syden- 
bam. On remarque communément l'intégrité des muscles oculaires, 
une exagération des réflexes, la démarche ébrieuse (Knig), des 
troubles de la sensibilité. L'agitation choréique est amoindrie pen- 
dant les mouvements intentionnels. La dépression des facultés psy- 
chiques est un phénomène constant et dominant. 

La lésion de cette singulière maladie n'est point fixée. On l’a pla- 
cée dans la capsule interne (Nothnagel), dans les noyaux gris du 
corps strié (Meyuert), dans l'écorce. 

Le traitement est peu efficace. Peut-être pourrait-on employer 
l'arsenic avec quelque bénéfice. 

Grmons, 
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L’alcool comme aliment d'épargne, par Miura (Zeit. für Klin. Med., 
1892, Bd XX, Hft 1 et 2, p. 137). — A l'état d'équilibre physiolo- 
gique, l’organisme dépense une certaine quantité de principes albu- 
minoïdes : l'alimentation fournit à cette dépense et assure l’équi- 
libre vital. Or, l'adjonction aux aliments d’une certaine proportion 
d'hydrates de carbone, graisses, amidons, sucres, permet de dimi- 
nuer la ration azotée sans que l'organisme souffre et sans que la 
désassimilation des albumines organiques soit exagérée. C'est parce 
que l'alcool semble pouvoir remplacer ces hydrates de carbone, qu'on 
l’a considéré comme un aliment d'épargne et, pour préciser, un 
agent d'épargne azotée. 

Or les recherches très méthodiques que l'auteur a entreprises sur 
ce sujet ne permettent pas d'attribuer à l’alcool un rôle aussi effi- 
cace, Que le régime comporte peu ou beaucoup de corps azotés, il 
n'est pas indifférent d'y adjoindre d’un côté des hydrates de carbone, 
de l'autre une petite quantité d’alcool ; celui-ci ne peut suppléer 
ceux-là comme agent d'épargne. Il semble au contraire que l’effet 
initial de l’alcool soit d'augmenter un peu la désassimilation azotée, 
et d'agir comme un poison du protoplasma cellulaire. A vrai dire 
cet effet dure peu : l’accoutumance a lieu ici, comme en beaucoup 
d’autres circonstances analogues. L’'élimination azotée peut à la 
longue diminuer un peu, par l'usage continu de l'alcool; maïs c'est 
là un effet indirect, qui tient à l’adipose, sur laquelle l'alcool exerce 
une action incontestable. 

Girone. 


Poisons bactériens en rapport avec l'immunité et la guérison, par 
G. Kiemperer (Zeit. für Klin. Med., 1892, Bd XX, Hft 1 et 2, p. 105). 
— La végétation des bactéries donne naissance à deux grandes es- 
pèces de poisons. Les uns restent contenus dans le protoplasma 
des microbes: ce sont les protéines, corps albumineux qu'une 
longue ébullition ne détruit pas. Les autres existent principalement 
dans les liquides de cultures, comme le bouillon ; on les retrouve 
dans le milieu débarrassé des bactéries, mais le chauffage à 100° les 
détruit. 

La tuberculine de Koch est un type de protéine. La réaction 
qu’elle produit est bien étudiée. Son action curatrice est au contraire 
très discutable. Or l’auteur étudiant les protéines d'autres microbes, 
prodigiosus, pneumocoque, bacille pyocyanique, bactéridie char- 
bonneuse, coli bacille, a trouvé qu’elles présentent avec la tubercu- 

T. 170. 31 
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line une grande analogie, et produisent une réaction très compa- 
rable. D'autre part, ces protéines n'ont aucune action concernant 
l’immunité ou la guérison dans les cas d'infection correspondante. 
Il n’en est pas de même des toxalbumines. L'auteur a expérimenté 
surtout la pneumotoxine ; il a trouvé que ce corps est susceptible 
de conférer l’immunité, et même qu’il peut, injscté à doses suff- 
santes, faciliter la guérison après le début de l'infection. I1 n’est pas 
impossible que les cultures tuberculeuses fournissent une toxalbu- 
mine utilisable dans des conditions analogues, parallèlement à la 


tuberculine. 
Grnope. 


Mouvements associés des muscles symétriques non paralysés, par 
Dauscu (Zeit. für Klin. Med., 1891, Suppl. Hft, p. 170). — Toute 
impulsion volontaire unilatérale, ayant son point de départ dans une 
activité des centres psycho-moteurs de l'écorce, détermine au pas- 
sage une certaine excitation des ganglions centraux du même côté, 
et par les commissures une excitation semblable des ganglions cen- 
traux du oôté opposé. L'irradiation de l'incitation motrice ne va pas 
cependant jusqu’à produire des mouvements bilatéraux ; cela tient à 
l'entrée en action, du côté opposé à l'hémisphère qui commande le 
mouvement, d’un appareil frénateur qui part de l'écorce correspon- 
dante et éteint dans les ganglions de son côté l'excitation irradiée 
qui a été transmise par les commissures. C'est grâce à cet appareil 
d'arrêt, vraisemblablement développé par l'éducation et l'exercice, 
que l'intention unilatérale produit des mouvements unilatéraux ; 
c’est son défaut d'action qui rend possibles les mouvements associés 
bilatéraux. Cette insuffisance peut être en rapport avec un vice 
d'éducation, avec une malformation héréditaire, ou une lésion du 
eune âge ; parfois l’appareil bien développé peut être détruit par 
une lésion même tardive du cerveau, lésion siégeant au-dessus des 
ganglions centraux. Les altérations des voies motrices occupant le 
niveau des ganglions ou les parties au delà ne laisseront dès lors 


plus de place aux phénomènes syncinésiques. 
GrRoD£. 


Interprétation des tracés cardiographiques, par Hicpenr (Zeit. 
für Klin. Med., 18%, Suppl. Hft, p. 153). — L'auteur reprend sur 
6 point les anciennes recherches de Marey, Chauveau, Martin, et 
cherche comment la succession des sensations fouroies par les tons 
du cœur peut être superposée aux indications élémentaires de ls 
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courbe cardiographique. Les recherches ont porté sur des sujets 
ayant le cœur sain, et sur des malades atteints d'une affection mi- 
trale ou aortique. L'auteur a trouvé que le premier ton du cœur ré- 
pond au commencement de la portion ascendante de la courbe car- 
diographique, ou précède même de 1/50 à 2/50 de seconde. Le 
deuxième ton correspond au sommet de la courbe ou à la partie des- 
condante qui lui fait immédiatement suite. L'existence d’une insuff- 
sance aortique,par exemple.,et des conditions hydrauliques nouvelles 
qui s’y rattachent, ne modifie pas sensiblement les caractères de la 
révolution cardiaque et son parallélisme avec la courbe cardiogra- 
phique; le temps qui s'écoule entre le début de la systole et le pas- 
sage du sang dans l'aorte est dans l'insuffisance aortique le même 
qu’à l’état normal. 
GIRODE. 


Contribution à l'étude du délirium tremens, par KaukENBERG (Zeit. 
für Klin. Med., 1891, Bd XIX, Suppl. Hft, p. 1). — L'auteur a ob- 
servé 148 cas de délire alcoolique. Presque toujours les sujets étaient 
des buveurs d’eau-de-vie : la moitié portait de plus une tare névro- 
pathique. Chez aucun malade l’accès délirant n’avait débuté à la 
suite de la soustraction brusque de toute boisson alcoolique. Au 
contraire, l'explosion du délire se faisait souvent en pleine période 
d’excès continus. La cause occasionnelle la plus commune était la 
pneumonie ; on notait ailleurs un traumatisme, une hémorrhagie 
grave, quelque autre infection. 

Le délire offrait ses caractères habituels et la prédominance des 
perversions visuelles. Suivant K... ces perversions ne constituent pas 
des hallucinations pures, mais des illusions sensorielles. Les fausses 
perceptions ont un substratum positif, c'est l'interprétation qui est 
viciée. ‘ 

Dans la plupart des cas, le délire se termine par la guérison, où 
bien il se transforme et constitue une transition vers la démence 
chronique et la folie. La mort, quand elle n’est pas due à l’interven- 
tion d’une pneuinonie, a souvent liou rapidement dans Île collapsus. 

L'auteur a pu encore constater la fréquence des troubles de la 
sensibilité générale, des altérations visuelles avec prédominance du 
rétrécissement concentrique (type des névroses), des attaques épi- 
leptiformes, une sorte d'état scorbutique. 

L'étude nécropsique n'a montré du côté de l’encéphale aucune 1é- 
sion fixe et marquante. Cependant les parois vasculaires de la pie- 
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mère et de l'écorce, montraient souvent des signes de dégénérescence 
graisseuse, mais c'est là une lésion qui manque de toute spécificité 
et qu’on peut voir chez les vieillards et chez les cachectiques. Comme 
autres lésions, l’auteur signale encore l’emphysème pulmonaire, 
l’'embolie graisseuse, la cirrhose hépatique et rénale. Cette dernière 
montre tous les aspects du petit rein granuleux contracté. 

En somme, c’est la notion causale seule, et l’allure clinique, qui 
donnent à ce type morbide sa vraie caractéristique. Les localisauons 
précises manquent totalement. 

Gong. 


Hématologie dans la maladie d'Addison, par Tscnirkorr (Zeit. für 
Klin. Med. 1891, Bd XIX, Suppl. Hft, p. 87). — La valeur du sang en 
hémoglobine reste assez considérable même à une phase avancés de 
la maladie ; on peut même voir au début cette valeur dépasser la 
normale, à tel point qu’il ne saurait alors être question d’une anémie 
vraie. Dans les cas anciens, l’hémoglobine réduite s'accroît, tout en 
subissant des variations irrégulières. Le sang paraît contenir une 
forte proportion de méthémoglobine. La pigmentation cutanée n'a 
pas de relation directe et étroite avec l'excès d'hémoglobine réduite 
du sang. Il se fait un échange en v rtu duquel la peau prend au 
sang le pigment et le transforme pour le rendre ensuite à la circula- 
tion. Il semble que dans la maladie d’Addison, c'est le mode évolutif 
et la qualité du pigment, et non pas la quantité qui est en défaut. 
Il est bon d’ajouter que ces particularités hématologiques appartien- 
nent bien à la maladie bronzée, et n’ont rien de commun avec ce 
qu'on observe dans la phtisie commune. 

GiroDe. 


Influence des injections salées hypodermiques sur le sang et la 
sécrétion urinaire, par Brernaci (Zeit. für Klin. Med.,1891, Bd XIX, 
Suppl. Hft, p. 49). — Les modifications qui suivent les injections 
d’eau salée à 7 0/00 peuvent être distinguées en plusieurs pé- 
riodes. Immédiatement après l’opération et pendant un à deux jours, 
le fait dominant est la dilution du sang, le nombre des globules di- 
minue, la densité baisse, la proportion d'eau est très augmentée. Le 
résidu fixe est naturellement très au-dessous de la normale. Il est à 
remarquer qu'il se produit un certain degré de leucocytose ; d'autre 
part les sels inorganiques et le chlorure de sodium augmentent d’une 
quantité qui est dans une certaine mesure indépendante de la quan- 
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tité de sel injectée. La dilution du sang est toujours beaucoup moins 
considérable, qu'on ne l’obtient par injection intra-veineuse, 

La tension songuine ne subit que des changements insignifiants. 
Cependant l’action diurétique est très marquée : l’urée, les sulfates 
et phosphates sout augmentés par jour, quoique diminués par litre. 
Le mouvement nutritif a donc été activé. Les chlorures sont augmen- 
tés non seulement par jour, mais par litre. L'effet diurétique semble 
encore mieux sollicité par l'ingestion d’une certaine proportion d'eau. 
C’est l’évolution de cette diurèse qui caractérise la deuxième période 
et les modifications inverses subies par le sang, jusqu'à la diminu- 
tion absolue des leucocytes inclusivement. 

L'eau est plus vite éliminée que le sel, comme le prouve l’analyse 
comparative du sang et de l’urine. 

Une troisième période s'ouvre avec la production d'un certain de- 
gré d’hémoglobinurie, qui indique la destruction d'une petite pro- 
portion de globules rouges. Avec la fin de celle-ci, vers le sixième ou 
huitième jour, se produisent le retour à l’état habituel, et la cessa- 
tion des conséquences physico-chimiques dues à l'hypodermoctiyse. 

Grrons. 


PATHOLOGIE CHIRURGICALE 


Cholécystotomie suivie de guérison dans un cas de distension 
considérable de la vésicule biliaire, par Pozsaxorr. (Centralbl, f. 
chir., n° 17, 1892.) — 11 s’agit d'un jeune garçon de 11 ans, sourd- 
muet, que l'on apporte à l'ambulance de l’hôpital de campagne de 
Wladikawka dans un état de dyspnée extrêmement prononcé. Ventre 
très distendu, de 102 centimètres de circonférence. Pouls irrégulier. 
Pas de fièvre ni d'ictère. Malgré l’état de faiblesse du malade, en 
raison de la dyspnée croissante, et sur les instances de la famille 
qui refuse de laisser hospitaliser son enfant, on procède à l'opéra- 
tion au bout de quatre jours et à l’ambulance même. Après chloro- 
formisation, incision le long du rebord costal de 4 centimètres de 
longueur, mettant à nu la vésicule biliaire que l’on fixe dans la plaie 
à l’aide de six fils de soie et que l'on ponctionne avec un trocart. 
Après écoulement de neuf livres environ d'un liquide verdâtre de 
consistance huileuse, l'ouverture est agrandie et on y passe un gros 
drain. 

L'opéré, transporté chezlui, est apporté au pansement chaque jour 
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et la guérison complète obtenue au bout de huit semaines. Trois 
semaines après l'opération le ventre n'avait plus que 62 centimètres 
de contour, et on ne pouvait y constater la présence d’aucune 
tumeur. 

Eu égard aux mœurs particulières des indigènes du pays dont il 
s’agit (Caucase), les chirurgiens russes pratiquent à l’embulance les 
opérations les plus importantes avec les résultats les plus satisfai- 


sants. 
HAUSSMARX. 


Contribution à la pathologie et au traitement chirurgical des 
bubons de l'aine, par PoscLouen (Archiv. f. klin. chir., Bd. XL, 
p. 556-577). — Un cerlain nombre de cas malheureux, de bubons 
supposés de l’aine observés par l’auteur lui-même et rapportés dans 
ce travail, l'ont amené à étudier spécialement cette complication, 
gurtout au point de vue du traitement. 

Après un coup d'œil jeté sur l’anatomie topographique de la région 
dont il s'agit, l’auteur s'occupe de l’étiologie. 

L'examen microbiologique du pus inguinal pratiqué dans 17 cas y 
a révélé à chaque fois la présence du staphylocoque doré. L'inocu- 
lation du liquide purulent en différents points de la peau des ma- 
lades eux-mêmes n'a jamais été suivie de l'apparition d’un chancre; 
d'où il résulterait que le bubon chancreux ordinaire est de nature 
purement inflammatoire et non virulente. Cependant l’auteur recon- 
naît que les germes qui, provenant d’une plaïe du pied, vont provo- 
quer la suppuration des ganglions inguinaux, sont beaucoup mains 
pathogènes que ceux qui naissent d'un chanecre mou des organes 
génitaux externes, l’extirpation étant, dans le premier cas, toujours 
suivie de réunion par première intention, alors que celle-ci n’est pas 
toujours obtenue dans le second. 

Passant à l'anatomie pathologique, l’auteur fait remarquer que le 
passage des ganglions à la forme sphérique une fois produit, il 
existe toujours à l'intérieur de ceux-ci des foyers suppuratifs limités. 

La périadénite se produit ensuite fixant la glande au milieu du 
tissu environnant, mais jamais la suppuration de celui-ci n’a été 
observée avec une capsule périglandulaire intacte. 

Dans la partie de son travail consacrée au traitement, l’auteur 
accorde à la prophylaxie une importance primordiale. Excision aussi 
immédiate que possible du chancre, suivie de suture de la plaie de 
façon à empêcher toute infection secondaire. Cette coaduite suivie 
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par l’auteur ches 164 malades lui a donné 13 sucoès complets et seu 
lement 1 cas de suppuration, d'ailleurs bénigne, des ganglions 
inguinaux. 

Le repos aussi absolu que possible et les applications glacées sont 
également recommandées ; mais surtout pas de badigeonnagos à la 
teinture d’iode qui irritent inutilement la peau sans amener la réso- 
lution de l’adépite ; pas de compression de la région qui n’a d'autre 
effet que de faire éclater les capsules ganglionnaires et d’infecter 
ainsi les tissus environnants. 

Dès que les ganglions enflammés auront acquis la forme sphé- 
rique, il faudra, ainsi qu'on l’a vu plus haut, recourir à l'instrument 
tranchant. 

Dans les cas où il est permis d'espérer la réunion par première 
intention, l’auteur, contrairement à beaucoup d’autres chirurgiens, 
pratique une incision longitudinale au fond de laquelle il cherche la 
veine saphène, extirpant ensuite les ganglions de bas en haut, 

Si au contraire la réunion par première intention paraît impos- 
sible à obtenir, l'auteur emploie le procédé suivant autrefois indiqué 
par Thiersch. La plaie est fendue longitudinalement ainsi que la 
capsule des ganglions sous-jacents et ceux-ci divisés complètement 
avec le manche d'un scalpel. Le paquet vasculaire étant protégé par 
un plan de gaze iodoformée, la masse ganglionnaire est attaquée à 
droite et à gauche avec la potasse caustique. 

L'auteur a employé 26 fois cette méthode de traitement, à laquelle 
il ne fait d’autre reproche que sa durée relativement longue (quatre 
à cinq semaines). Les opérés pourraient immédiatement après l'opé- 
ration, et après avoir élé convenablement pansés, vaquer à leurs 
occupations habituelles, 

HAUss ann. 
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Processus suppuratif. — Intervention chirurgicale dans le cancer de l'es- 
tomac. — La lèpre en Bretagne actuellement. — Dentition. — Injections 
sous-cutanées de phosphate de soude. — Épidémie de cholérine. — 
Albuminuries et régime des albuminuriques. 


Séance du 16 août. — Rapport de M. Chauvel sur le concours du 
prix Laborie en 1892. Parmi les travaux les plus importants, nous 
signalerons ceux du D' Lemière, chef de clinique de la Faculté de 
Lille, et du Dr Guinard. Le premier est consacré à l'étude du pro- 
cessus suppuratif. Le pus est-il nécessairement d’origine micro- 
bienne? Cette doctrine, assez longtemps acceptée, a été combattue 
par de nombreux expérimentateurs. On admet généralement aujour- 
d'hui, à côté des suppurations microbiennes envahissantes, infec- 
tieuses, des suppurations aseptiques localisées, peu envahissantes. 
C'est à cette manière de voir que se rattache M. Lemière, quand il 
définit la suppuration aiguë : « Le mode de réaction de l'organisme 
vis-à-vis de certaines substances chimiques, capables de modifier 
le type nutritif et fonctionnel de la cellule, de provoquer, par suite, 
la sécrétion d’un produit nouveau favorisant la diapédèse et de tuer 
les cellules accumulées sous l’exsudat, que ces substances soient de 
nature purement chimique ou d’origine microbienne. » 

Le second a trait à la question de la guérison du cancer de l’es- 
tomac par l'intervention chirurgicale. M. Guinard la résout par la 
négative. Si l'opération radicale, la gastrectomie, la résection de la 
partie malade du viscère, largement utilisée en Allemagne, n'a pas 
reçu dans notre pays un accueil favorable, c’est que les indications 
en sont aussi difficiles à poser et à rencontrer que les résultats en 
sont précaires. En paralléle avec la gastrectomie doit être mise une 
opération qui n’a pas, au moins, d'autres prétentions que d’être 
palliative, la gastro-entérostomie. M. Guinard en a relevé 99 cas à 
l'étranger et 2 seulement en France. Bien que les statistiques 
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accusent une Iléthalité à peu près aussi forte que dans la résection 
de l'estomac, il la croit beaucoup moins grave que cette dernière, et 
absolument innocente si elle est convenablement pratiquée. En pré- 
sence d’un cancer de l'estomac, il faut s’abstenir de toute intervention 
chirurgicale s’il n’y a pas de douleurs violentes, si l'alimentation 
reste possible. Existe-t-il une obstruction pylorique? une laparo- 
tomie exploratrice permettra seule de se rendre un compte exact de 
l’état du mal. Si la tumeur est petite, nettement circonscrite, si les 
ganglions sont indemnes, la gastrectomie est indiquée. Dans les 
conditions opposées aussi bien que dans les cas trop fréquents où, 
même le ventre ouvert, il est difficile de préciser les limites du néo- 
plasme, la gastro-entérostomie doit être préférée. 

— Communication de M. Bérenger-Féraud sur la distribution géo- 
graphique des ténias de l’homme. Elle peut se résumer en ceci que le 
ténia armé se rencontre plus particulièrement dans les régions où le 
porc entre dans une large part dans l’alimentation ; le ténia inerme 
dans les régions où il est fait usage de la viande de bœuf dans cer- 
taines conditions ; le botriocéphale dans les pays où la base de la 
nourriture est fournie par certains poissons. La prophylaxie consiste, 
d’une part, à faire cuire la viande suffisamment pour que les larves 
soient tuées par la chaleur, et, d'autre part, à garantir les animaux 
par la surveillance de leur alimentation. 

— Lectures : 1° du Dr Chaput sur un nouveau procédé opératoire 
pour l’établissement de l'anus contre nature, procédé de la forci- 
pressure, 

2° De M. le D' Guermonprez (de Lille) sur le traitement chirur- 
gical de certaines ankyloses du poignet. 

Séance du 23 août. — Rapport de M. Luys sur le concours du 
prix Falret de 1892. Ka question était : Des accidents nerveux de 
l’urémie. 

— Communication du D' Zambaco sur les !épreux de la Bretagne 
en 1892. Voici ses principales conclusions : 1° la lèpre existe au- 
jourd’hui encore en Bretagne, d'où certainement elle n’a point dis- 
paru depuis le vu* siècle, époque à laquelle elle a été signalée pour 
la première fois, bien avant les croisades par conséquent. Elle revêt 
diverses formes : la mutilante, l’anesthésique de Danielssen ou ner- 
veuse, l'ulcéreuse et même la tuberculeuse. C'est là une survivance 
de la lèpre antique qui a ravagé l'Armorique pendant plusieurs siè- 
cles. Elle s'y conserve par son hérédité ancestrale, par atavisme ; 
2° tous les médecins qui ont étudié la lèpre et notamment les 
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médecins de la marine, sont de cet avis; 3° en Bretagne, la lèpre 
conserve parfois ious ses caractères classiques, mais dans l'immense 
majorité des cas elle est légère, incomplète, atténuée, ne se révélant 
que par uu ou deux de ses symptômes. D'ailleurs des cas analogues 
se rencontrent dans les localités où la lèpre est en activité, en Tur- 
quie, aux colonies, etc. Les boutons ou tubercules et les plaques 
pigmentaires sur lesquelles on s'est basé jusqu'à présent pour étse- 
blir le diagnostic entre la syringomyélie et le mal de Morvan et la 
lèpre peuvent faire défaut, même dans les foyers lépreux en activité ; 
4° la lèpre autochtone existe partout en Europe, tout au moins lé- 
gère, dégénérée ou fruste grâce aux améliorations hygiéniques et à la 
diminution de la misère publique ; 5° la paréso-analgésie ou mal de 
Morvan n'est pas une maladie nouvelle, mais un reliquat de la lèpre 
qui a sévi en Bretagne et un peu partout en Europe pendant des 
siècles ; 6° la maladie de Morvan n'est pas autre chose que la lèpre 
mutilante qui parfois évolue en suivant son cycle, mais qui, dans la 
plupart des cas, légère et atténuée, s'arrête à ses premières étapes 
et donne le change ; 7° la syringomiélie, telle qu'elle est constituée 
aujourd'hui, comprend des malades dissemblables qui ont besoin 
d'être différenciés. Plusieurs ont paru à M. Zambaco être atteints de 
la lèpre anesthésique de Danielssen, plus ou moins atténuée. 

Séance du 30 août. — M. Magitot revient sur la question de la 
dentition, dont il persiste à contester les accidents. Il ne nie pas 
que l'enfant, à cette époque de sa vie, ne soit sujet à divers accidents, 
mais il est d'avis qu'on peut tout aussi bien les attribuer à d'autres 
évolutions, celles des glandes, des parenchymes, etc, Si l'évolution 
dentaire en était la cause, l'enfant ne cesserait d’être dans un état 
pathologique pendant trente mois, le travail dentaire étant un tra- 
vail continu. 

On ne saurait incriminer le moment précis de l'apparition de la 
dent, puisque, au moment de l’éruption, il n’y a aucun trauma- 
tisme des gencives, aucune tuméfaction, aucune rougeur, jamais de 
déchirure ni de plaie, ni d'ulcération, ni d'hémorrhagie, une résorp= 
tion lente et progressive amenant l'ouverture de la gencive qui livre 
passage à la couronne. Si l’incision de la gencive est capable de 
faire cesser ces accidents nerveux, est-on bien sûr que toute autre 
incision, celle de la peau par exemple ou des cautérisations ponc- 
tuées sur la nuque, etc., ne produiraient pas le même effet ? Enfin, les 
animaux domestiques présentent aussi pendant le premier âge des 
accidents d'ordre varié affectant les trois formes catarrhale, intesti- 
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nale, nerveuse; or, ces accidents surviennent quand la dentition est 
depuis longtemps achevée. 

D'autre part, d’une enquête à laquelle il s'est livré sur 4.000 enfants 
nourris au biberon et sur 500 enfants alimentés au sein, M. Gilbert 
(du Havre) croit pouvoir conclure que l'élevage au sein préserve l'en- 
fant d'une façon presque absolue des affections attribuées à la denti- 
tion, 


— Rapport de M. Charpentier sur une opération de symphyséoto- 
mie pratiquée avec succès par le D" Porak. Tous les opérateurs pro- 
cèdent à peu près de la même manière, qu’ils se servent de la fau- 
cille Galbiati ou du simple bistouri boutonné. Tous attaquent la 
symphyse d’arrière en avant; la seule différence est que tous pro- 
cèdent de haut en bas, tandis que M. Porak procède de bas en haut. 
M. Charpentier se range franchement du côté de la majorité. 


— Rapport de M. Chauvel sur un cas d'ostéo-sarcome aréolaire du 
fémur, fracture spontanée; désarticulation de la hanche ; guérison. 
Une des remarques que suggère cette observation est que le déve- 
loppement d'un néoplasme malin, d’un sarcome osseux 86 soit fait à 
la suite d'une contusion violente, Ce n'est pourtant pas un fait 
exceptionnel. | 


— M. Lancereaux présente un intéressant travail de M. le D' Jean 
Crocq ls (de Bruxelles) qui a pour titre : Des injections sous-cuta- 
pées de phosphate de soude dans ies maladies du système nerveux 
et dont voici les conclusions : 1° l'injection sous-cutanée d'une 
dissolution au 50° de phosphate de soude dans l'eau de laurier- 
cerise ne produit aucune réaction, ai locale, ni générale; 2° en 
injectant tous es jours au début, puis tous les deux jours, d'abord 
4 centimètre cube puis 3 centimètres cubes de cette solution à 
des malades atteints de maladies nerveuses, on obtient une action 
névrosthénique puissante ; 3° ce moyen agissant purement comme 
tonique du système nerveux, les résultats obtenus seront ou cura- 
teurs ou palliatifs : ils seront curateurs dans les affections qui ne 
dépendent que d'un trouble fonctionnel de l'axe cérébro-spinal ; ils 
ne pourront être palliatifs lorsqu'il existe des lésions organiques 
des centres nerveux. 


_ M.Mignot (de Chantelle) communique une note sur une épidémie 
cholérique et quelques cas de choléra nostras qu'il a observés dans 
son canton. Îl s’agissait d’une diarrhée aqueuse sans fièvre, ayant le 
caractère de la diarrhée prémonitoire qui précède le choléra en 
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temps d'épidémie, mais à laquelle le choléra a manqué pour complé- 
ment jusqu'ici. 

Ce qu'il y a à signaler c’est la disposition générale survenue sous 
l'influence des grandes chaleurs à la contracter à l’occasion de causes 
accidentelles qui, les autres années, restaient le plus souvent sans 
effet. C'a été une vraie épidémie de cholérine survenue sur tous les 
âges. Or, dans 4 cas cette diarrhée s'est compliquée, après plusieurs 
jours de durée, de vomissements, de crampes, de la perte de la voix, 
du refroidissement des extrémités et des étouffements : chez l'un 
d'eux même les urines ont cessé de couler pendant vingt-quatre heures; 
mais chez aucun le pouls n'avait cessé d’étre sensible et la chaleur 
n'avait pas subi un abaissement appréciable au thermomètre ; il leur 
manquait donc les deux symptômes les plus graves da choléra asia- 
tique (l'algidité et la chute du pouls). Cette communication fournit 
un terrain aux préoccupations actuelles sur la différence ou l'identité 
des cholérines, choléra nostras et choléra asiatique. La discussion 
ne tardera pas à éclater à ce sujet; M. Brouardel, qui a dû protester 
contre une assertion de M. Mignot aux termes de laquelle le choléra 
asiatique sévirait actuellement dans Paris,est resté dans une certaine 
réserve; mais il a laissé entendre que, pour lui, la présence dans les 
déjections des cholériques, du bacille virgule que Koch a trouvé aux 
Indes, ne paraît pas démontrer sans réplique l'origine asiatique du 
choléra, un même microbe pouvant avoir des virulences toutes diffé- 
rentes suivant des circonstances diverses. Nous saivrons avec intérêt 
les débats ultérieurs. 

— Traitement du choléra asiatique par le chloroforme composé 
(M. Desprez, de Saint-Quentin) : chloroforme, 1 gr., alcool, 8, acélate 
d’ammoniaque, 10, eau, 40, sirop de chlorhydrate de morphine, 40. À 
prendre une grande cuillerée toutes les demi-heures jusqu'à cessation 
des accidents. 

— M. Delthil lit un mémoire sur le traitement antiseptique local 
de la phtisiepulmonaire par les inhalations gazeuses d'essence de té- 
rébenthine iodoformée ou iodolée. 

Séances des 6 et 13 septembre. — Elles sont remplies par des com- 
munications ayant trait à l'albuminurie et particulièrement au régime 
alimentaire des néphritiques chroniques. Et tout d’abord celle de 
M. Dujardin-Besumetz. Pour lui, le chiffre de l'albumine émise ne 
joue qu’un rôle secondaire; c’est la perméabilité du rein et la réten- 
tion des toxines dans l'économie qui, seules, constiluent le danger : 
teile est la base pour ainsi dire unique sur laquelle doit être fondé 
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le traitement ét surtout le régime alimentaire des néphritiques. Pour 
le traitement il consistera exclusivement à faciliter par des voies 
supplémentaires l'élimination de ces toxines et, de l’autre, à réduire 
autant que possible leur production. Pour l'élimination, ce sont les 
médicaments d’une part, les diurétiques de l’autre et enfin la surac- 
tivité des fonctions de la peau que l'on mettra en jeu. Quant au 
second point du problème à résoudre, il le fait par le repos, la pro- 
duction des leucomaïnes étant en rapport avec l’activité cellulaire, 
par l’antisepsie intestinale, obtenue surtout avec le benzonaphtol, enfin 
par un régime alimentaire approprié. Dans ce régime il faut réduire 
à son minimum les toxines, par conséquent éliminer les viandes 
dans lesquelles on sait qu'il se développe une série de ptomaïnes à 
partir du troisième jour, et en particulier celles du gibier, les pois- 
sons, les mollusques, les crustacés, les toxines s'y développant rapi- 
dement, et les fromages avancés ; enfin l'alcool qui par son action 
locale irrite le rein et par sa non élimination rapide par le rein 
altéré produit des désordres cérébraux. Au contraire le régime végé- 
tarien qui comprend le laitago, les œufs, les féculents, les légumes 
verts et les fruits, remplit le but. Le régime chez les brightiques doit 
être proportionné à la perméabilité plus ou moins grande de leurs 
reins. Quand on est sous la menace de crises urémiques, le régime 
lacté exclusif s'impose; quand, au contraire, la perméabilité est un 
peu plus grande et que les accidents urémiques sont moins immi- 
nents on peut conseiller le régime végétarien; enfin quand cette 
perméabilité est un peu plus grande encore, on peut y ajouter les 
viandes très cuites et les viandes gélatineuses. 

— Dans une communication plus étendue et que les limites restreintes 
de ces comptes rendus ne nous permettent pas d'analyser, M. G. Sée 
a traité aussi du régime et du traitement des albuminuries. Il a d'a- 
bord établi cinq groupes : l’albuminurie fonctionnelle ; l’albuminurie 
cardiaque ; l’albuminurie par népbrites (interstitielle et parenchy- 
mateuse) ; l'albuminurie hématogène, alimentaire ; les albuminuries 
toxiques. Ayant ensuite examiné les divers aliments à ce point de 
vue il a déterminé ceux qui conviennent plus spécialement à chaque 
groupe. Pour les albuminuries porenchymateuses le régime qu'il 
préconise se rapporte exactement à celui qu'indiquait M. Dujardin- 
Beaumetz en se basant sur la quantité d'albumine. Mais dans les al- 
buminuries interstitielles il n'hésite pas à supprimer de l'air et à 
prescrire une alimentation véritablement fortifiante, aussi albumi- 
neuse que pour et dans l’état de santé. D'une façon générale il pros- 
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orit les sudorifiques,les diurétiques,les purgatifs, les cardio-vasculaires 
(digitale, caféine, spartéine, etc.), les ferrugineux. Pour lui le stron- 
tium et le calcium, c’est le dernier mot de la science, à la dose de 
4 grammes et sous la forme de bromure de strontium ou de catcium, 
de lactate de strontium. | 

— Si l’albuminurie est un symptôme mal famé, dit M. Bouchard, 
c'est parce que tout le mondé sait qu’il est souvent l’avant-coureur 
d'accidents graves ou le signe de maladies de longue durée, l’urémie 
et la chronicité. Or, il s’en faut que toutes les albuminuries doivent 
ou puissent aboutir à de tels résultats. Toutes les albuminuries d'o- 
rigine rénale n’y conduisent pas, mais seules les albuminuries d'o- 
rigine rénale sont permanentes ou peuvent amener la mort par auto- 
intoxication: d’où l'importance d’en déterminer le diagnostic. 
M. Bouchard signale quelques groupes pathogéniques auxquels on 
accorde une moindre attention, dans lesquels l’albuminurie dépend 
d'un état morbide ou de troubles fonctionnels d'organes autres que 
le roin : l’aibuminurie provoquée par l'excitation des nerfs cutanés ; 
l'albuminurie des goutteux, des diabétiques, des obèses ; l’albumi- 
purie dyspeptique qui accompagne la dilatation de l'estomac ; l'al- 
buminurie hépatique. I1 est bien évident, ajoute-t-il, que le traite- 
ment doit varier avec les conditions pathogéniques diverses de ces 
albuminuries, que la thérapeutique et l’hygiène doivent viser non 
l'aibuminurie, symptôme indifférent, mais la maladie du rein ou 
da cœur, ou la goutte, ou le diabète, ou la dyspepsie. 

— Knfin, M. Millard (de New-York) fait une communication sur 
< ce que l’on peut obtenir dans le traitement de la maladie chronique 
de Bright ». « Parmi les nombreux cas de faible albuminurie, dit-il, 
et ceux de cirrhose avancée et de néphrites parenchymateuses chro- 
niques il en existe plusieurs formes, même très graves, de néphrites, 
dans lesquelles on peut espérer encore quelque chose au moyen d’un 
traitement bien ordonné : celles, par exemple, dans lesquelles la cir- 
rhose existe sans être générale mais au contraire limitée ; celles dans 
lesquelles la cirrhose existe à un faible degré et dans quelques cas lo- 
calisée ; celles de provenance paludéenne ou syphilitique. On peut en- 
core compter les inflammations intermittentes, aiguës ou sous-aiguës, 
auxquelles donne liea fréquemment la néphrite chronique. Quant à 
la maladie de Bright à l’état aigu, on peut la classer, dit-il, parmi 
les maladies curables. 
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Morve. — Peptone. — Bacille virgule. — Fièvre bilieuse. — Suc testicu- 
laire. — Thyroïldectomie. — Paneréas. — Gaz. 


Séance du 16 août 1892. — Nouveau traitement de la morte par 
MM. Claudius Nourry et C. Michel. La parenté très grande qui existe 
entre la tuberculose et la morve a poussé les auteurs à essayer la 
guérison de cette dernière affection par les procédés les plus récents 
introduits dans la thérapeutique médicale pour la guérison de la 
tuberculose humaine. 

Dans ce but, ils ont essayé sur deux chevaux morveux : 

14° Les injections hypodermiques d'huile créosotée, celles-ci étant 
faites d'heure en heure au moyen d’une seringne de Pravas, avec de 
l'huile d’abord à 10 0/0, puis à 25 0/0 et enfin à 50 0/0. 

2° Le chlorure de zine en lavage dans les naseaux pour combattre 
le jetage et la destruction ulcéreuse de la membrane pituitaire. 

Après deux mois et demi de traitement, ces deux chevaux atteints 
de la morve à la période des phénomènes classiques paraissaient 
totalement guéris. Pour s’en convaincre, on les sacrifia tous deux et 
l'on put ainsi s'assurer de l'efficacité du traitement. 

Les auteurs ajoutent en terminant que M. Burlureaux avait déjà 
vainement tenté de guérir par les injections d'huile créosotée un 


préparateur de l'institut Pasteur, qui avait été atteint en préparant 


des cultures de virus morveux. 

Séance du 22 août. — Dosage de la pepione par précipitation à 
l’état de peptonate de mercure, par M. L. A. Hallopeau, L'auteur 
propose la méthode suivante : 

La solution de peptone neutre ou légèrement acide, et débarrassée 
des autres matières albuminoïdes, est précipitée par un grand excès 
d’une solution de nitrate mercurique à 40 ou 15 0/0, bien exempte 
d'acide nitrique libre. Le peptonate de mercure est recueilli et lavé à 
l'eau froide sur un filtre taré qu’on sèche à une température de 106° 
à 1080. En multipliant le poids de peptonate de mercure ainsi obtenu 
par le coefficient 0,668, on obtient le poids de peptone correspon- 
dant. 

— Sur une nouvelle fonction chimique du baeille virgule du choléra 
asiatique, par M. J. Forran. On sait que le bacillus coli communis 
détermine la fermentation du lait en produisant, par son action sur 
la lactose, de l'acide paralactique. Or, si l’on cultive le bacille vir- 
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gule dans du bouillon légèrement alcalin, contenant de la lactose, il 
produit de l’acide paralactique en quantité suffisante pour donner 
au milieu une réaction acide. De plus, lorsqu'une telle cuiture est 
laissée en repos, à la température de 30° C., elle présente, après cinq 
jours, un mycoderme floltant, composé des grands bacilles virgules, 
dans lesquels on voit une ou deux granuiations petites et réfrin- 
gentes, pareilles à des spores ; puis tout le protoplasma du bacille 
finit par disparaître en laissant libres ces petites granulations. 

D'autre part, le même bacille virgule du choléra, semé dans une 
petite quantité de bouillon alcalin contenu dans des matras, peut 
vivre plus de trois ans, pourvu qu'un tampon de coton permette le 
renouvellement lent de l'air. Par contre, dans les mêmes conditions, 
avec la seule différence que le bouillon soit lactosé, la vie de ce 
microphyte s'éteint rapidement à cause de l'acidité qu'il produit dans 
ce milieu. 

De ces ressemblances entre la fonction chimique du bacille vir- 
gule du choléra et celle du bacillus coli communis et de la propriété 
de l'acide paralactique de paralyser leur activité chimique, il appar- 
tient au médecin de déduire les indications rationnelles pour le trai- 
tement du choléra. En effet, l’acide paralactique, qui est un précieux 
remède contre les diarrhées occasionnées par le bacillus coli, serait 
peut-être également efficace contre les diarrhées causées par le 
bacille virgule. 

Il semble rationnel à l’auteur d'employer, contre le choléra, de 
l'acide lactique en limonade et d'aider son action par le pouvoir 
anexosmotique de la morphine; cette substance empêcherait peut- 
être l'absorption des toxines et prolongerait l'action de l'acide lac- 
tique en s’opposant à sa rapide élimination. 

Séance du 29 août. — Sur l’origine bactérienne de la fièvre bilieuse 
des pays chauds, par M. Domingo Freire. Des recherches bactériolo- 
giques entreprises par l’auteur, il résulte que la fièvre bilieuse des 
pays chauds et la fièvre jaune, sont deux états morbides distincts. 
L'agent infectieux animé de la fièvre bilieuse des pays chauds est un 
bacille ; l'agent producteur de la flèvre jaune est un microcoques. 

Séance du 5 septembre. — Emploi du suc testiculaire en injections 
sous-cutanées chez les malades atteints d’affections cancéreuses, par 
M. Brown-Séquard. Dans plusieurs communications antérieures, 
l’auteur a exposé l'influence que peut avoir le suc festiculaire sur le 
système nerveux et par là sur toute la nutrition. Jusqu'alors il 
s'était abstenu de parier des résultats qui avaient été obtenus dans 
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les cas de cancer. Des faits nouveaux l’ont décidé à faire la commu- 
nication actuelle, dans laquelle il rapporte un seul cas, l'ensemble 
des autres faits qu'il possède devant être l'objet d'une publication 
ultérieure. Ce cas est celui du Dr Labrosse, médecin à Mustapha- 
Alger, qui a soigné, par des injections de suc testiculaire de lapin, 
une femme atteinte d'un cancer de l'utérus inopérable. Les résultats 
obtenus ont été tels que la malade, arrivée à la période cachectique 
et condamnée à garder la chambre par suite de son état de faiblesse, 
a pu, après une douzaine d'’injections, marcher, se promener à pied 
ou en voiture, ce qu’elle n'avait pas fait depuis un an. De plus, sous 
l'influence de ces seules injections, les sécrétious utérines, abon- 
dantes et félides jusque-là, se sont arrêtées. 

— La {hyroïdectomie chez le rat blanc, par M. H. Cristiani (de 
Genève). Plusieurs observateurs ont soutenu que la thyroïdectomie 
était toujours suivie de mort chez certains animaux comme chez 
l'homme, tandis que d'autres avaient professé que certains animaux 
ne succombaient pas, quand la glande seule était enlevée sans Îles 
glandules qui l’accompagnent. L’auteur a entrepris sur le rat blanc 
de nouvelles recherches dont les résultats sont les suivants : 

4° Le rat blanc ne fait pas exception à la règle générale : 

2° La thyroïdectomie totale chez cet animal entraîne la mort en 
un temps variable avec un tableau symptomatique analogue à celui 
qui est présenté par d’autres animaux. 

3° Dans les cas où l’animal survit, l'ablation n’a pas été totale. 

&o Si l’on greffe dans le péritoine l'organe extirpé, on écarte on on 
amende les symptômes morbides et on peut sauver la vie à l'animal. 

Séance du 12 septembre. — De la dissociation expérimentale des 
sécrétions interne et externe du pancréas, par M. J. Thiroloix : 

Des expériences antérieures ont établi les deux faits suivants : 

La suppression de toute sécrétion externe du pancréas par oblite- 
ration des canaux excréteurs, n’amène pas la glycosurie ; les greffes 
pancréatiques empêchent, chez les chiens dépancréates, l'apparition 
des phénomènes du diabète sucré. Or, l'expérience suivante paraît 
contradictoire avec ces faits : 

Sur un chien du poids de 19 kilogrammes, on pratique, le {er juil- 
let 1892, l'ectopie de la portion duodénale du pancréas avec drain. 
Quelques jours plus tard le résultat de l'opération est parfait; il 
s'écoule par l'orifice artificiel un liquide clair, transparent, analogue 
au suc pancréatique. Vingt-cinq jours après, ablation du pancréas 
abdominal et section du pédicule vasculo-nerveux allant à la glande 
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ectopiés. Jusqu'au 48 août, l'animal eat eù parfaite santé ; nan de 
glycosurie, ni de palyurie{ la sécrétion glandulaire externe continue 
à s'effectuer. Le 18 août, apparition d’une glycoturie d'abord légère, 
puis intense qui persiate jusqu’à la mart ; celle-ci survint au milieu 
de tous les phénomènes de diabèta expérimental. 

L'atrophie pute at simple de la portion greffée eût expliqué cette 
apparition de la glycasurie, mais on na pouvait y penser. Sous une 
influence encore à déterminer, la sécrétion pancréstique interne 
résorbée par les vaisseaux lymphatiques et sanguins a donc été supe 
primée, et eette suppression & provoqué l'apparition du diabète 
sucré. 

Cette dissociation des sécrétions axpliquerait les rapports du dia- 
bète expérimental pour la production duquel il faut enlever la tota- 
lité de la glanda avea le diabète humain. Chez l’homme, en effet, 
le pancréas, qui n'6st jamais totalement détruit, subirait cette alté- 
ration partielle qui s'est produite chez ce chien et a été la cause du 
diabôte, 

Action des gaz délétèras sur la marche des infections, par 
MM. Chserrin et Roger. Les recherches des auteurs ont .porté sur 
des cobayes auxquels on faissit respirer plusieurs fois par jour de 
l’'oxyde de tarbone qu des gas pravensnt de la combustion de la 
paille. Ces animaux remis à l'air libre dès les premiers symplômes 
d’empoisonnement, se rétablissent an quelques minutes. Leur sensi« 
bilité à l'action des gas délétères n’'augmentait pas par les inhala- 
tions succenaives. 

En opérant aveo du charbon virulent, les auteurs ont reconnu que 
les inhalations gazeuses ne modifiaient en rien la marche de l'in- 
fection ; tous les animaux inoculés succombaient, qu'on les eût 
gardés comme témoins ou qu'on les eût soumis à l'action des gaz. 

Tout autres ant été les résultats en inoculant du charbon (pre- 
mier vaccin), Les témoins ont résisté, les animaux soumis à l’action 
das gaz provenant de la combustion de la paille sont tous morts. De 
œux qui ont respiré de l’otyde de carbone, un quart seulement « 
succombé. Il n’y a pas de comparaison à établir entre l'action de 
l'oxyde da carbone et celle des gag provenant de la combustion de la 
pailla, 1] semble pourtant que l'action des produits de la combustion 
de la paille n’est pas identique à celle de l'oxyde de carbone. 

Quoi qu'il en soit, les autenrs concluent que les gaz qu'ils ont 
étudiés ne modifiant pas l'évolution du charbon virulent, mais pere 
mettant le déyelppnement du charbon atténué, 
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Séance du 24 juin.— M. Le Gendre, chargé du service des érysipér 
latoux à St-Antaine, a observé oinq cas de contagion depuis un mois. 
Dans le dernier ces il s’agit d’un jeune homme entré dans le service 
d'isolement pour une varicelle assez confluente aveo un léger impé 
tigo de la face, ce qui prouve que, contrairement à ce que dit 
M. Gaucher, lea écsémateux contractent fort bien l’érysipèle au voisi- 
nage des érysipélateux. 

M, Armand Siredey rapporte une observation de lipomes multiples 
et symétriques chez un malade atteint de rhumatisme articulaire 
avec purpura des membres inférieurs. 

M. Sevestre présente un petit malade atteint d'arthropathies mul- 
tiples d’origine indéterminée. 

M. Raymond communique un travail très étudié au point de vue 
clinique et anatomique sur un cas de démence consécutive à une tu« 
tumeur du lobe frontal droit, gliome vrai entouré d'une zone de ra- 
mollissement rouge. Si l'ensemble des symptômes, leur évolution, et 
les renseignements recueillis sar le passé pathologique da la malade qui 
était âgée de 48 ans, parlaient en faveur de l'hypothèse d’une lésion 
en foyer de l’encéphale, rien n'autorisait absolument la diagnostic 
de tumeur cérébrale, pas même les attaques épileptiques, en raison 
de leur apparition dès la jeunesse. Ce qui dominait, en somme, 
dans la symptomatologie, c'était la déchéance physique et men- 
tale, la perte de la mémoire, l’affaiblissement intellectuel, l'inca- 
pacité de vaquer à ses occupations ordinaires, les alternativea de 
torpeur et d’excitation : en un mot c'était la démence. Il existait 
en outre des troubles sensoriels, illusions et hallucinations de la 
vue et peut-être de l’oule. 

M. Jules Voisin fait part des recherches qu'il a entreprises avec 
M. Perron sur la toxicité des urines chez les épileptiques avant, pen- 
dant ot après les accès paroxystiques. La toxicité s'abaisse avant les 
accès en s6ris, se relève et dépasse la normale si la série est finie. 

M. Catrin rappelle que du débat soulevé à l'Acedémiede médecine sur 
la pleurésie, il résulte, pour un certain nombre de membres au moins, 
qué cette maladie a augmenté degravité, les statistiques obituaires mo- 
derues étant plus élevées que les anciennes. Sa statistique personnelle, 
basée aur 75 observations de pleurésie séreuse avec 1 seul décès — 40 
cas ont été traités exclusivement par les moyens médicaux (ven- 
touses diurétiques, salicylate de soude, vésicatoires ou pointes de feu 
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à la période apyrétique) et 35 cas par ces moyens comhinés avec les 
ponctions (228 ponctions) — croit pouvoir poser les conclusions sui- 
vantes : 

. 4° Innocuité des ponctions faites antisoptiquement (lavage, désin 
fection des canules, etc.) ; 

2° On ne meurt pas plus actuellement de pleurésie qu'au temps 
d’Andral et de Louis; 

- 8° Le pronostic immédiat de la pleurésie séro-fibrineuse est bénin, 
le pronostic ultérieur est sévère; 

4° Utilité de réunir le plus d'observations possible de pleurésies 
traitées soit par les ponctions, soit par les moyens exclusivement mé- 
dicaux; 

5° Nécessité d’avoir de longues aiguilles pour les ponctions explo- 
ratrices. 

Séance du 1°* juillet. — M. Talamon fait une communication sur 
le traitement abortif de l'érysipèle de {a face par les pulvérisations 
éthérées de sublimé (solution de sublimé dans l’éther à 1 p. 100). 
L'auteur rappelle la technique opératoire et recommande de tenir 
compte au point de vue de la durée de chaque pulvérisation, de la 
force du jet pulvérisé et de la finesse de la peau du sujet, de tâcher 
d'apprécier la profondeur de l’infiltration dermique, d'après la résis- 
tance de la plaque, sa saillie au-dessus du niveau de la peau saine, 
l'existence ou l'absence de bulles. 

Sans avoir la prétention de faire avorter tous les érysipèles, M.Ta- 
lamon affirme : 4° que, employées dès la première apparition de l'é- 
rysipèle avec une énergie suffisante, ces pulvérisations peuvent, dans 
nombre de cas, arrêter net, en vingt-quatre heures, l'évolution de la 
maladie, l'inflammetion streptococcienne du derme s'éteignant sur 
place en même temps que la fièvre tombe ;' 2e que, dans les formes 
graves d'emblée, si les pulvérisations ne réussissent pas à fsire 
avorter complètement le mal ou à empêcher son extension au cuir 
chevelu, elles atténuent au moins la virulence du germe morbide, 
rendent moins extensive ou moins profonde chaque nouvelle poussée 
dermique nouvelle, et facilitent dès lors l’action définitivement en- 
rayante des pulvérisations ultérieures méthodiquement poursui- 
vies ; 3° que sous les formes de moyenne intensité, même prises au 
deuxième ou au troisième jour, l'effet abortif peut encore être obtenu 
par une ou deux pulvérisations énergiques ; 4° que, dans les formes 
prolongées, à repullulation incessante, ou après huit, dix, douze 
jours, des poussées nouvelles ne cessent de se reproduire ; tantôt sur 
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les parties encore {saines, tantôt {sur les régions déjà envahies, les: 
pulvérisations réussissent encore là où les moyens ordinaires de 
traitement avaient successivement échoué. 

M. Guyot présente les pièces d'une endocardite végétante rare par 
la multiplicité des kystes de l’endocarde et par le nombre des in- 
farctus au niveau du rein, de la rate, des poumons. On doit noter 
l’absence de lésions au niveau des orifices aortique et mitral. Ces 
pièces proviennent d’une brightique âgée de 37 ans, 

M. Laveran rapporte une observation qui peut se résumer ainsi: sy- 
pbilis, dix ans après l'apparition du chancre induré, attaque apo- 
plectiforme avec hémiplégie du côté droit et aphasie; l'hémiplégie, 
d'abord pou marquée, augmente rapidement et se complète en 5 jours, 
l’aphasie motrice suit la même marche; enfin la malade tombe dans 
le coma et meurt dix jours après l'apparition des accidents céré- 
braux. A l’autopsie on constate une artérite des artères basilaire et 
sylvienne gauche ; il n’y a pas d'oblitération complète de l'artère 
sylvienne, et la zone cérébrale irriguée par cette artère présente un 
aspect normal. L’endardérite avec thrombose partielle de l’artère 
basilaire explique la rapidité de la mort. 

Séance du 8 juillet. — M. Huchard rappelle très brièvement quel- 
ques-unes des contre-indications de la digitale et communique un 
travail sur le rythme couplé du cœur et la mort par la digitale dont 
voici les conclusions : 1° IL existe une forme souvent méconnue d'al- 
lorythmie dans le cours des cardiopathies artérielles, le rythme cou- 
plé et le tricouplé alternant ; 2° ce rythme particulier est méconnu 
parce qu'il est le plus souvent passager, et parce qu’il se confond 
souvent avec les allorythmies irrégulières et non cadencées ; 3° la di- 
gitale administrée dans ces cas peut produire la mort rapide 
avec accidents de cardiectasie et de cyanose, et même la mort subite. 

M. Variot présente un appareil scarificateur superficiel pour la 
peau et rapporte une observation de rhumatisme articulaire chro- 
nique, ankylosant et déformant, ayant débuté dans l'enfance et conti- 
nué son évolution pendant l'adolescence et l’âge adulte. 

M. Babinski signale un cas de paralysie hystérique systématique 
(paralysie partielle ou systématique des fonctions motrices du 
membre inférieur gauche). 

Séance du 15 juillet. — M. Laveran présente un infarctus du cœur 
consécutif à l’oblitération d’une des coronaires, oblitération produite 
soit par thrombose soit plutôt par embolie, les petites ulcérations de 
l'aorte athéromateuse ayant pu fournir l'embolus. 
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M. Notter expose devant la Société le résultat de ses recherches 
bactériologiques sur les cas de choléra ou de diarrhée cholériforme 
observées dans la banlieue de Paris. Dans Îles selles et dans le con- 
tenu intestinal on trouve constamment un bacille virgule, qui pré- 
sente une analogie fort grande avec le bacille virgule isolé par Koch 
dans le choléra de Calcutta et retrouvé depuis en différents points. 
Cet orgunisme est ordinairement plus court, plus gros, plus trapu, 
plus courbe que le bacille ordinaire des laboratoires. Il forme des 
spirilles moins longues et moins nombreuses, donne plus rapidement 
naissance à une bulle dans la gélatine du pancréas at coagule assez 
vite le lait, tous caractères communs aux bacilles de 1892 et à un mi- 
erobe isolé dans des cas de choléra de Cochinchine par M. le Dr Cal- 
mette. Dans certains cas cependant les bacilles virgules rappellent 
beaucoup plus l'ensemble des caractères connus de l'espèce indienne 
de Koch. — En même temps que le choléra vrai imputable au bacille 
virgule il existe une proportion considérable de disrrhées choléri- 
formes absolument indépendantes de ce microbe et capables de dé- 
terminer la mort. Dans ces ces l'examen bactériologique a révélé la 
présence de diverses espèces microbiennes : bactérium coli, bacille 
encapsulé, streptocoque pyogène.Oes diarrhées cholériformes ont été 
observées dans les localités où règne l'épidémie cholérique, mais elles 
ont un domaine beaucoup plus étendu et sont très frôquentes À Pa- 
ris et dans toute ia banlieue. M. Netter n'a observé jusqu'ici dans 
Paris et nés dans Paris que des cas de diarrhée cholériforme sans 
relation aves le bacille virgule. 

M. Bucquoy lit une notesur la médication stibiée dans le traitement 
de certaines formes detuberculose pulmonaire,médication préconisée 
autrefois par Fonssagrives dans son mémoire intitulé : Du traitement 
de la phtisie pulmonaire à marche fébrile par le tartre stibié à doses 
rasoriennes longtemps continuées (Bull. de thérap., t. LIX, 1880). 
M. Bucquoy diffère de l'auteur de la méthode sur un seul point, la 
dose initiale qu’il trouve trop élevée, car, au lieu de doses raso- 
riennes, il se contente de doses modérées, 10 à 15 centigr. de tartre 
stiblé, dose maximum qui permet d'obtenir rapidement la tolérance, 
sans passer par les effets déprimants des hautes doses du rasorisme. 
Mais il faut s'entendre sur les formes fébriles da la phtisie pulmo- 
paire. La phtisie est en effet fébrile dans ses périodes avancées où se 
manifeste la fièvre hoetique avec ses exacerbations vespérales; ce sont 
encore des phtisies fébriles que les phtisies aigues ou granuleuses et 
la phtisie galopante. Pour aucune de ces formes il ne compte sur l'u- 
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tilité du tartre stibié. A coûté de ces variétés il ÿ à des cas ettrô- 
mement nombreux où l'élément fébrile se manifeste accidentelle- 
ment qu d’une manière plus qu moins persistante & une période 
peu avançée de la maladie. Ce sont des sujets prédisposés par l’hé- 
rédité, qui accusent des bronchites antérieures asser fréquentes; une 
ou plusieurs fois ils ont craché du sang ; l'un des sommets présente 
des signes non douteux de lésion tuberculeuse êt celle-ci est confir- 
mée par la présence ds bacilles dans l’oxpectoration. Tout à coup, à 
l'occasion d'une légère bronehits, d’une poussée granuleuse dans un 
pointlimité du poumon, d’une fluxion autour d'une lésion déjà ancienne. 
la fièvre s'allume. C'est dans ces cas que la médication fait souvent 
mervoille et a donné les résultats les plus éertains. Elle abrège cette 
période si grave d'acuité. L'influenes du médicament sur le pouls, 
sur la température se manifeste d’une maniète évidente. Elle se fait 
aussi sentir sur l’état général qui s'améliore promptement : ët si la 
médiation est bien tolérée, on est surpris da voir bientôt les ma- 
lades manger avec appétit, reprendre de l'embonpoint, bonne figure 
et des forces. On peut, du reste, rapprocher des bronchites suspectes 
les plourésies non moins suspectes qui sont sf souvent les premières 
manifestations de la tuberculose pulmonaire. En un mot le traite- 
ment stibié trouve ses indications surtout dans les périodes peu 
avaacées de la phtisie, et, lorsque l’état fébrile répond à des pous- 
sées congestives plus ou moins étendues et accidentelles;un foyer de 
ramollissement à l’un des sommets, pourvu qu'il soit eirconserit, 
une broneho-pneumonie limitée, ne sont pas des contre-iadications. 

Séance du 22 juillet. — MM. Le Gendre bc Beaussenat rapportent 
un cas d'infection par le staphylocoque doré avec otite, méningite et 
arthrite suppurées, bronehopneumonie et terminé par la mort le sep- 
tiôme jour. 

M. Faisans communique une observation de spléno-pneumonie au 
cours de laquelle est survenue une pleurésie purulente à strepto- 
coques, pleurésie tout à fait comparable aux épanchements purulents 
méta-pnoumoniques. 

M. Chantemesse a eu l’occasion de soigner récemment une femme 
âgée, présentant les signes de la spléno-pneumonie. A l’autopsie 
on netrouve que de l'anthracose et de l’atélectasie du poumon. 

M. Delpeuch relate un cas de pyélo-néphrite primitive due & la 
présence du staphylocoque doré, terminé par la guérison. 

Séance du 29 juillet. M. Debove étudie la spléno-mégalie primi- 
tive, affection caractérisée par une hypsrtrophie totale de la rate, 
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per une anémie à marche progressive sans augmentation du nombre 
des leucocytes et sans altération des ganglions lymphatiques et fina- 
lement par une cachexie profonde qui se termine par la mort. La 
marche est en général lente, l'affection reste limitée à la rate et n'a 
aucune tendance à se généraliser : la durée est variable, toujours 
assez longue. L'étiologie est inconnue. Le traitement médical consiste 
à prescrire le régime lacté et l'arséniate de fer. 

M. Netter présente un enfant qui a été atteint d’un kyste hydatique 
au sommet du poumon gauche, communiquant avec les bronches, 
kyste qui a été traité avec succès par la pneumotomie. rappelle à 
ce propos que les bons effets de la pneumotomie ont été mis en lu- 
mière par les médecins australiens. Davies Thomas a réuni à ce sujet 
une très grande quantité d'observations. Cet auteur a relevé 208 cas 
de kystes dans lesquels il n’y a pass eu d'intervention. Les 208 cas 
ont donné 113 morts, 71 guérisons et 24 résultats inconnus, soit en 
éliminant les derniers, une proportion de guérisons de 38,58 0/0. Les 
résultats sont meilleurs dans les cas d'ouyerture du kyste dans les 
bronches. Sur 132 cas de ce genre, il a trouvé 31 morts, 80 guéri- 
sons et 22 résultats inconnus, soit 72 guérisons 0/0. Mais dans les 
cas où il a été fait une pneumotomis les résultats sont bien meil- 
leurs : 38 cas de cette catégorie ont donné 32 succès, soit 84,21 0/0. 
Enfin au congrès de médecine australien, en 1889, il a été commuai- 
qué deux statistiques comprenant 17 cas, et qui ont fourni 146 guéri- 
sons radicales, soit 94,14 0/0. 

M. Sevestre relate un certain nombre d'observations qui démon- 
trent que la médication par les bains froids donnent de bons résul- 
tats dans toutes les formes graves de la pneumonie franche des en- 
fants, et dans les formes, même modérées, de la broncho-pneumo- 
nie; dans cette dernière maladie il convient même de ne pas attendre 


l’apparition des symptômes graves. 
E. PARENT. 








VARIETES 
Par arrêté du préfet de la Seine, l’article 402 du règlement sur le 
service de santé, qui détermine les conditions à remplir par les can- 
didats pour être admis à prendre part au concours de l’intornat en 
médecine, a été revisé ainsi qu'il suif : 
« Les élèves externes, reçus au concours, ont seuls le droit de se 
présenter pour les places d'élèves internes. 
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Is ne peuvent, toutefois, prendre part à ce concours que pendant 
les six années qui suivent la prise de leur première inscription de 
médecins. Les années de présence sous les drapeaux ne seront pas 
comprises dans ce délai. 

Les candidats au concours de l’internat ne sont inscrits à ce con- 
cours que sur le vu des pièces suivantes : 

1° Un certificat constatant leurs services en qualité d’externes, au 
moins depuis le 1° février précédent, sans interruption motivée ; 

20 Des certificats délivrés par les médecins et chirurgiens, et par 
les directeurs des établissements dans lesquels ils ont fait un service 
en qualité d’externes, établissant leur exactitude, leur subordination 
et leur bonne conduite ; 

8° Un certificat de scolarité délivré par l'École de médecine. 

Le nouveau règlement dont il s’agit sera applicable à partir du 
concours de l’année 1896. » 


— Le 5° Congrès de la Société italienne de médecine interne se 
tiendra à Rome, du 25 au 28 octobre prochain. 


— Le prochain Congrès des sociétés savantes françaises s'ouvrira, 
à Paris, à la Sorbonne, le 4 avril 1893. 


— Le 11° Congrès international des sciences médicales aura lieu à 
Rome, du 24 septembre au 1° octobre prochain. 


— La 65° assemblée des naturalistes et médecins allemands, qui 
devait se tenir à Nuremberg, du 12 au 16 septembre prochain, n'aura 
pas lieu à cause de l'épidémie cholérique qui sévit actuellement en 
Allemagne. 


— Le ministre de l'instruction publique vient d’adresser aux préfets 
la circulaire qui suit, au sujet des constructions scolaires et de 
l'avis que doit émettre à ce propos le Conseil d'hygiène : 

« L'attention du miaistro de l'intérieur a été appelée tout particu- 
lièrement sur ce fait, que les médecins des épidémies, dans leurs 
enquêtes sur les causes des maledies transmissibles qui avaient 
atteint la population scolaire, ont, à diverses reprises, attribué l’ori- 
gine de ces épidémies aux conditions défectueuses dans lesquelles se 
trouvaient placées les écoles, au point de vue de l'hygiène. 

« L'avis préalable des conseils d’hygiène aurait certainement pré- 
vonu les inconvénients des choix auxquels on s'est arrêté pour l'om- 
placement de ces écoles. Or, la loi qui oblige les familles à envoyer 
leurs enfants à l’école, lorsqu'ils ne reçoivent pas à domicile l’ins- 
truction primaire, crée au Gouvernement l'obligation impérieuse de 
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prendre toutes les précautions de nattse à sauvegardér la santé des 
enfants, 

« Par une circulaire du 18 décembre 1888, l'un de mes prédéces- 
seurs, en rappelant les dispositions de l'arrêté du 18 décembre 1848, 
demandait que l'avis des oomités institués à cette date fut pris 
chaque fois qu’un projet d'établissement d'école paraissait exiger 
cette garantie. 

« En présences des faits signalés, j'estime que la facuité laissée aux 
administrations préfectorales de consulter, en pareil o8s, les conseils 
d'hygiène, doit être convertie en uns obligation étroite, de telle sorte 
qu'à l'avenir aucune maiuon d'école ñe puisse &tre construite sans 
que le conseil d'hygiène ait été appelé à émettre son avis sur les 
plans et devis et le choix de l’emplacoment. 

« Je vous prie de veiller à 68 que désormais l'avis de 06 conseil 
soit joint aux pièces réglementaires des projets soumis à mon appro- 
bation ». 





CONGRES SCIENTIFIQUES. 
ASSOCIATION FRANÇAISE POUR L'AVANCEMENT DES SCIENCES. 


Session de Po, 


Le XXI" Congrès de l’Association française pour l'avancement des 
sciences s'est ouvert le jeudi 45 septembre, à Pau. La séance d'inau- 
guration s'est tenue au théâtre de la ville, sous la présidence de 
M. E. Collignon, inspecteur général des ponts et chaussées, assisté 
de M. Faisans, maire de Pau, et de MM. Picot et Piche, vies-prési- 
dents, On remerquait auprès d'eux MM, Bouchard, Gariel, Crova, 
Galante, Laussedat, Monod, Napiat, Pamard, Magitot, Cartas, eta., etc. 

M. Faisans, dans une allocution chaleureusement applandie; à 
souhaité la bienvenue aux membres du Congrès. 

Puis après le discours de M. Collignon, président, la rapport de 
M, Crova, secrétaire général, et l'exposé de la situation financière 
da l'Association, fait par M. Galants, trésorier, la séanae a été levée 
el les différantas sections se sont réunies pour procéder à la consti- 
tution de leurs bureaux st à la fixation des ordres du jour. 

Le peu de place dont nous disposons nous oblige à ne ddnner 
qu'une simpla énumération de la plupart des sujets abordés dans ce 
congrès. 


— Le sanatorium de Dax. -—- M. Delmas (de Bordeaux). : 
— De la balnéation chez les enfants, — M. R, Saint-Philippe (de 
Bordeaux). 


— Fracture de jambe chez une hystérique : pseudarthrose, suture 
osseuse, guérison. — M, Monlonguet (d'Amiens). 

— Traitement de l'épilepsie essentielle par la ligature des deux 
arières vertébrales et par la ligature incomplète des deux carotides 
primitives. — M. Chaiot (de Toulouse). 

— Puerpéralité et microbisme préexistant dé à une affection gé- 
nérale. — M. Prioleau (de Brives). 

— De l'açcouchement provaqué chez les cyphotiques. — M. del- 


il, - 
— Épidémie de variole à Bordeaux. — M. Laugae (de Bordeaux). 
— De la réparaion des pertes de substance intra-osseuses par Le 

tamponnement au moyen des corps asepliques, d'après la méthode de 

Duplay. — M, Dieuzaide (de Lestoure). 

— Traitement de l'ozène per les puluérisations de nitrate d'argent 
et de c'ilorure de zinc. — M. Moure (de Bordeaux). 

— Des mariages consanguins, Les différentes manière d'envisager 
la consanguinsté. En quels cas on doit l'éviler. — M. Félix Re- 
gnault. . . 

— Nouvelle méthode de racçaurcissement des ligaments ronds de 
l'utérus. …— M, Chalot. . 

— De la vaccination obligatoire. — M. Laugs. 

— Les progrès de l'électrothérapie en France. MM. Gautier et 
Lurat ie aris). | | 

— Électrolyse interstitielle : outillage technique, recherches expé- 
rimentales, applications générales. — M. Gautier (de Paris). 

— Névroses vermineuses. — M. Thermes. 

— De la méthode bipolaire dans l'électrolyse des angiomes. — 
M, Bergonié (de Bordeaux), | 

— Du courant continu dans les névralgies sclatiques. — M, Rou- 
veix (de Saint-Germain-Lembron). 

P — uscultarion du cœur chez les enfants. — M. Axoulay (de 
aris). 

— Les religieuses laïques dans les hôpitaux de Marseille. — 
M. Félix Regnauit. 

— Ganglions nerveux de formation pathologique dans Le névrome 
pleæiforme. — M. Arnazan (de Bordeaux.) 

— Contribution à l'étude de l'étiologie des anévrismes de l'aorte. 
— M, Gils (de Pau). 

— Du traitement intensif da la phtisie pulmonaire nar Le carbo- 
mate de gaïacol et le carbonate de créosote, — M. Chaumier (de 

ours). 

— Progrès de la thérapeutique des inflammations chroniques et Les 
apres de l'appareil génial de la femme, — M, Doléris (de 

aris). 

— Action de la bactéridie charbonneuse sur les leucocytes. — 
M. Maurel (de Toulouse). 

— Plaie pénétrante de l'abdomen nar balle de revolver. Périto- 
nile traumatique. Guérison sans opération. — M. Aris (de Pau). 

— Diagnostic différentiel de la nutrition générale. — M. Ghiais 
(de Menton). 

— Œdème pulmonaire post-nuerpéral. Mme Gaches-Sarraute. 

— Eau oxygénée de Hambourg. Action sur le traitement du dia- 
bète. M. Ferray (d'Evreux). 

— Traitement thermal et climatérique de la pMisia, camhiné 
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avec La cautérisation ponctuée ou les injections de liquide organique. 
M. Duhoureau (de Cauterets). 
— Traitement de la pleurésie séreuse par le syphon. — M. Ta- 


chard (de Montauban). _ 
— Du traitement de la migraine et des céphalées par la douche 


statique. — M. Imbert de la Touche (de Lyon. 
— Les eaux chaudes et leurs principales indications thérapeu- 


tiques. — M. Cazaux. 
— La spécialisation des eaux chaudes. — M. Verdenal (de Pau). 
— Note sur la météorologie médicale de Biarritz. — M. Elleddy (de 


Biarritz). 

— Valeur des opérations économiques et de la résection typique 
du genou. — M. Ollier {de Lyon). 

— Étude sur la diphtérie. — M. Ferré (de Bordeaux). 

— Suture des sphincters dans l'opération de la fittule à l’anus. 


— M, Nicaise (de Paris). | 
— Amblyopie syphilitique. — M. Boé (de Paris). 
— Du lysol: applications médicales et hygiéniques. — M. Tison 


(de Paris). | 
— Valeur séméiologique de l'anesthésie de l'arrière-gorge et de 
l'épiglottie comme stigmate de l'hystérie. — M. Mossé (de Toulouse). 
— Laparotomies, ovariotomies. — M. Pomier (de Pau). 
— Hémorrhagies consécutives à l'épilepsie.— M. Cabadé (de Valerice 
d'Agen). | 
5 Du rôle du sel dans l’étiologie de la lèpre.—M.Azoulay (de Paris 
— Pneumogastrique et mouvements de l'estomac. — M. Livon (de 


Marseille. 
— Anomalies des sigmoïdes de l'aorte. M Oddo (de Marseille). 


— Compositions de quelques liquides pathologiques. Analyse des 
urines au point de vue médical. — M. Caideron. 

Nous regrettons de ne pouvoir donner quelques détails au sujet 
de chacune de ces communications et des différentes discussions 
qu’elles ont soulevées. Nous rapportons toutefois in exfenso, telle que 
nous la relevons dans la Semaine médicale, l'intéressante communi- 
cation de M. Bouchard, qui se rattache à une question d'actualité si 
importante tant au point de vue de la pathologie générale qu'à celui 
des procédés thérapeutiques qui peuvent en découler. 

M. Boucxanp (de Paris). — J'ai traité cette année deux cas de 
myxædème, à l'hôpital de la Charité, par une méthode que j'avais déjà 
eu l’idée d'appliquer à cette affection, avant les recherches récentes 
qui ont été faites sur ce sujet. 

En effet, en 1887, à une époque où il n'était pas encore question 
d'employer des sucs organiques dans un but thérapeutique, j'observai 
à Lariboisière, une malade atteinte de myxædème. 

Etant donné les résultats de l’ablation totale du corps thyroïde 
on pouvait considérer les malades atteints de cette affection comme 
se trouvant dans un état analogue à celui d'individus privés physaio- 
logiquement de glande thyroïde. 
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De nombreuses théories ont été émises par les physiologistes à 
propos des fonctions du corps thyroïde. Les uns ont fait jouer un 
rôle important aux nerfs Ge cet organe, en raison des effets que pro- 
duit la section des nerfs thyroïdiens. D’autres ont pu se demander si 
le rôle du corps thyroïde n’était pas dû à des fonctions chimiques, 
aboutissant soit à une destruction de substances nuisibles, soit à 
une production de substances utiles. 

À l’occasion de la malade dont je viens de parler, je pensai à faire 
des essais physiologiques sur le corps thyroïde en pratiquant des 
greffes de cet organe. Le corps thyroïde fut enlevé à douze chiens et 
les douze corps thyroïdes provenant de ces animaux furent inclus 
dans le péritoine d’un treizième chien. Quand on put supposer que 
les corps thyroïdes transplantés avaient eu le temps de se greffer, on 
énleva au chien qui en était porteur son propre corps thyroïde. Il 
y eut, chez cet animal, une survie de dix jours, alors que les douze 
autres chiens, auquels on avait simplement enlevé leur corps thyroïde, 
étaiént tous morts dans un délai de quatre à cinq jours et, chez le 
chien porteur de greffes, on put, à la nécropsie, constater que, sur 
les douze corps thyroïdes inclus dans son péritoine, deux d’entre 
eux étaient vivants et avaient contracté des rapports vasculaires avec 
les parties voisines. 

S'il y avait eu survie plus longue dans ces conditions, cela n'était 
évidemment pas dù à l’action des nerfs des corps thyroïdes greffés, 
mais bien certainement à l’action chimique de ces organes, consistant 
soit dans la production, soit dans la destruction de substances 
actives. 

Je n'insiste pas davantage sur ces faits qui n’ont aujourd’hui 
qu’un intérêt purement historique, car ils ont été bien étudiés et 
développés depuis. 

Après les expériences de greffe que j'avais faites chez le chien, je 
pe pouvais guère songer à pratiquer chez ma malade des greffes de 
corps thyroïde, attendu qu'aux difficultés existant déjà dans les 
greffes de chien à chien seraient vonues s'ajouter des difficultés plus 
grandes, dès qu’il aurait été question de transplanter chez l'homme 
des corps thyroïdes provenant d'animaux d’une autre espèce. 

Je pensai alors à faire chez cette femme des injections de suc 
thyroïdien. Si la fonction chimique du corps thyroïde résidait dans 
la destruction de substances nuisibles, il n’y avait pas à espérer de 
résultats ; si, au contraire, cette fonction consistait à fabriquer des 
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substances utiles, on pouvait attendre de ces injections des effets 
favorables. 

Depuis les résultats obtenus par M. Brown-Séquard avec les in- 
jections de suc spermatique, j'ai eu l'occasion, à propos d’une autre 
malade atieinte de la même affection, de reprendre à la Charité, 
avec la collaboration de M. Charrin, cette idée du traitement du 
myxœædème par les injections de suc thyroïdien, et de l'appliquer 
simultanément chez cette malade et chez celle que j'avais déjà ob- 
servée on 1887 à Lariboisière. 

Chez ces deux malades, les résultats des injections ont été éton- 
namment rapides et se sont montrés favorables de la façon la plus 
évidente. 

La turgéscencé œdémateuse de la face, des paupières, des lèvres, 
des mains, des avant-bras, a disparu avec la plus grande rapidité, 
pendant que, par le fait même de la disparition de ces œdèmes, le 
poids du corps diminuait notablement; en même temps il s’est pro- 
duit une amélioration considérable au point de vue fonctionnel. La 
lenteur de la parole, la torpeur intellectuelle, la difficuité à se 
mouvoir, que présentaient mes deux malades, se sont amendées d’une 
façon véritablemont frappante. 

La température, qui chez l'une et l'autre était inférieure à la nor- 
male, s’éleva sensiblement, et ces deux femmes qui, auparavant, 
avaient une telle sensibilité au froid qu'elles restaient tout habillées 
dans leur lit, purent renoncer à cette habitude dès que les injections 
eurent été faites. Notons enfin l'abondance de la sécrétion urinaire, 
que l’on constata à la suite des injections parallèlement avec la di- 
minution des œdèmes. 

il y eut donc, en résumé, une amélioration considérable, mais, à 
côté des effets favorables, je dois signaler quelques effets fâcheux 
qui se sont produits aorès les injections. Il ne s’agit nullement 
d'effets locaux, attendu qu'il n’y a eu aucune réaction locale appré- 
ciable, mais de céphalées, de douleurs dans les membres et dans le 
thorax, qui, à plusieurs reprises, durent faire suspendre les injections. 
Ces troubles disparaissaient avec la cessation des injections, et re- 
pâraissaient dès qu'on reprenait les injections après cinq ou six jours 
d'interruption. 

Ces faits sont intéressants, en ce qu'ils nous indiquent qu'on n'est 
pas seulement autorisé par la théorie à continuer ces essais théra- 
peutiques. 

Est-ce à dés qualités spéclales du suc thyroïfdien que sont dus les 
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effets observés ? On n'en sait enaore rien, et tout ce que M. Charrin 
et moi pouvons dire, c'est qua les injections de suc thyroïdien ont 
produit chez nos malades une amélioration très notable, sans pouvoir 
affirmer que la substance active ne #6 trouvé pas aitleuts et que ce 
résultat n'aurait pas été obtenu avec des injections d’autres liquides 
organiques. Cette question ne peut encore être tranchée, ni même 
être posée. 

Quant à la durée de l'amélioration que nous avons constatée à la 
suite dutraiter-ent du myxœdème par les injections de suc thyroïdien, 
nous ne pouvons l’apprécier suffisamment, en raison de la brièveté 
du temps qui s’est écoulé depuis là cessation des injactions ; l'amé- 
lioration n'est probablement que passagère at nôus ne croyons pas 
que l’emploi de cette méthode puisse donner des effets curatifs. 

T. L. 
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Les xavx pi Tasce, par OC. Pavzet RP. Roper. (Asselin et Houreau, édi- 
tours.) On sait l’importanceconsidérable que jouent les eaux dans 16 
transport et là dissémination des germes morbides. La fièvre typhoïdé 
et lé choléra, pour ne prendre que deux exemples, puisent le plus 
souvent leur origine dans l'ingestion d’ane eau contaminés, aussi 
les agglomérations humaines ont-elles le souci permanent de 56 
pourvoir d'une eau non pathogène. 

L'eau n’est pas seulement l'un dés fsetours puissants des maladies 
mierobiennes, par sa teneur variés selon los régions, en substances 
chimiques, elle peut par contre, devenir un agent curateur de pre- 
mier ordre. 

Si bien que le devoir du médecin est, d'une part de connaître les 
qualités de l'eau potable, saine, inapte à semer la maladie, d'autre 
part de savoir choisir l’eau minérale qui convient au soulagement 
sinon à la guérison de tel où tel état morbide, 

Les notions nécessaires à cet égard sont consignées dans l’inté- 
ressant petit ouvrage que viennent de publier MM. Constantin Paul 
et Paul Rodet. 

Les conditions que doivent remplir les eaux potables, les caractères 
des eaux potables, la bactériologie des eaux de tuble et des eaux 
médicinales y sont tout d'abord successivement envisagés, puis de 
sommaires mais suffisants développements y sont consacrés à la 
description des principales sources et à l'énumération des conditions 
pathologiques auxquelles 8lle conviennent. 
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Chacun sait la compétence toute spéciale des auteurs en hydrolo- 
gie et en thérapeutique. Bien préparés par leurs études antérieures, 
ils ont su mener à bonne fin un travail hérissé dans le détail de nom- 
breuses difficultés. Ils ont voulu faire œuvre éminemment pratique 
et utile et nous estimons qu'ils ont pleinement réussi. 

A. GILBERT. 

CLINIQUE DES MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX. Leçons et notes du 
professeur Charcot publiées par Gronces Guinon. (Paris. Publica- 
tions du Progrès médical, 1892.) C'est le premier d'une série de 
recueils où seront rassemblés les travaux faits dans le service du 
professeur Charcot, à la clinique de la Salpêtrière. Le public médical 
ne peut qu'être heureux d’avoir ainsi réunies dans un seul ouvrage 
diverses études et leçons de haut intérêt pour la pathologie nerveuse 
et la médecine générale, qui se trouvent éparpillées dans la littéra- 
ture médicale. Le soin avec lequel M. Georges Guinon et ses colla- 
borateurs ont colligé ces matériaux font de cette publication le 
complément naturel des œuvres- de M. Charcot. 

Parmi les leçons réunies dans ce volume, signalons les leçons 
sur la maladie de Morvan. Elles forment une véritable monographie 
de cette affection. On y peut suivre les progrès que les études glini- 
ques et anatomo-pathologiques ont apportés dansla connaissance de 
cette maladie, et on y trouvera mis au point les travaux les plus 
récents concluant, d’après les recherches de M. Joffroy, à l'identifica- 
tion de la maladie de Morvan et de la syringomyélie, le syndrome 
clinique découvert et établi par Morvan étant une forme syringo- 
myélique. 

Diverses manifestations hystériques, tremblements, ædème bleu, 
. paralysies diverses sont exposées dans ce recueil, qui contient en- 
core une leçon extrêmement intéressante où, avec sa science profonde 
de l’art didactique, le professeur montre les divers types de la dé- 
marche des hémiplégiques, suivant la nature de leur affection, et 
signale à ce propos une curieuse observation de Todd. 

Citons en outre des leçons sur la syphilis cérébrale, sur la para- 
lysie diabétique, la sclérose en plaques, enfin divers travaux sortis 


de l'Ecole de la Salpôtrière. 
A. L. 


Le rédacteur en chef, gérant, 


S. DUPLAY. 
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DE LA RÉPARATION IMMÉDIATE DES PERTES DE SUBSTANCE 
INTRA—OSSEUSES, À L'AIDE DE DIVERS CORPS ASEPTIQUES. 
(Étude expérimentale et clinique) 


Par MM. 


SIMON DUPLAY, ET MAURICE CAZIN, 
Professeur de clinique chirurgicale, Chef du laboratoire de la Charité. 


On a proposé différents moyens pour activer la réparation 
des pertes de substance du tissu osseux qui, dès qu’elles attei- 
gnent certaines dimensions, exigent un temps souvent consi- 
dérable pour se combler ou même ne parviennent jamais à se 
réparer complètement. 

Lorsqu'on abandonne à elle-même une de ces cavités, les 
bourgeons charnus qui tapissent bientôt sa surface interne 
s accroissent très lentement, en marchant de la périphérie vers 
le centre à la rencontre les uns des autres, jusqu’à ce que la 
perte de substance s6 trouve entièrement comblée ; en même 
temps, dans les parties les plus profondes, on voit se dévelop- 
per du tissu osseux de nouvelle formation, sous l'apparence 
de prolongements émanés de la paroi même de la cavité os- 
geuse. | 

Ce travail de réparation est toujours d'une extrême lenteur, 
et il faut souvent un très long temps pour que le tissu osseux 
de nouvelle formation ait envahi progressivement de la péri- 

T. 170 33 
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phérie au centre la totalité du tissu embryonnaire qui remplit 
la cavité, et s soit substitué à lui. IT se peut même, lorsque 
la perte de substance présente de grandes dimensions, lorsque 
le sujet n’est plus jeune ou se trouve dans de mauvaises con- 
ditions de santé, que cette réparation fasse plus ou moins 
complètement défaut, et que la perte de substance de l'os per- 
siste dans des conditions variables, et qu'il serait sans intérêt 
pour notre sujet de décrire ici. 

D'après ce qui précède, on conçoit que la réparation des 
pertes de substance du tissu osseux serait plus rapidement et 
plus sûrement obtenue, si, en même temps que l’on augmen- 
terait artificiellement l’activité réparatrice du tissu en voie 
de formation, on fournissait à ces tissus une charpente provi- 
soire, comblant immédiatement la perte de substance et 
offrant en quelque sorte un point d'appui aux éléments 
cellulaires émanant des parois de la cavité. C'est ce que 
nous avons cherché à obténir en tamponnant des cavités 
osseuses expérimentalement produites, au moyen de différents 
corps spongieux aseptiques. 

Cette manière de faire n’est pas nouvelle, et d’autres avant 
nous ont eu la même idée. Aussi, avant d'exposer les résultats 
de nos recherches, nous croyons devoir rappeler très briève- 
ment-les diverses méthodes qui ont été mises en pratique 
pour aider à la réparation des pertes de substance des os et, 
en particulier, les tentatives se rapportant à lPemploi de 
greffes d'os vivants et d'os morts. 

En greffant des fragments d'os vivants dans une cavité 08- 
seuse, Où pouvait espérer que ces fragments, continuant à 
vivre et à se développer après leur transplantation, constitue- 
raient le procédé de réparation osseuse le plus sûr et le plus 
efficace, 

D'après Ollier (1), si les greffes osseuses vivent et s'accrais- 
sent après leur transplantation, lorsque le fragment greffé est 
pris sur le même individu ou sur un: individu de la même es- 
pèce, il en est tout autrement lorsque ces greffes sont em- 





(1) Congrès de Berlin, 1890. 
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pruntées à un individu d'espèce différente; car, dans ces 
cas, les greffes loin de s’accroître sont au contraire résor- 
bées dans un espace de temps plus ou moins long. Ces frag- 
ments d'os vivants ainsi transplantés rempliraieni simplement 
ua rôle temporaire en exerçant une action de présenee,propre 
à favoriser la réparation.et seraient destinés à être remplacés 
définitivement par du tissu osseux de nouvelle formation 
provenant de l'os récepteur. 

Quoique ces résultats aient été constatés dans un grand 
nombre d'expériences, cependant tous les autsurs ne sont pas 
d’accord avec M. Ollier sur ce point, et quelques opinions di- 
vergentes on$ été émises au sujet des pbénomènes intimes de 
la greffe vivante (1). 

Quoi qu'il en soit, si l’on tient compte des difficultés rela- 
tives de l'application de estte méthode et des dangers d’infec- 
tion secondaire auxquels elle expose, on comprend que l’on 
ait cherché à atteindre le même but à l'aide de procédés plus 
faciles à réaliser, surtout lorsqu'il s’agit de combler une ca- 
vité osseuse et non pas de refaire un os entier. On a done 
tenté de substituer à la greffe osseuse vivante l'implantation 
de fragments d'os morts. 

La méthode d’implantation d'os décalcifiés a été employée 
avec succès par un certain nombre de chirurgiens, parmi 
lesquels nous citerous : Senn (2), Mackie (3), Kurmet (4), à 
l'étranger, et M. Le Dentu (6), en France. 

Tantôt on a comblé des pertes de substance osseuses avet 
des copeaux d'os décalcifiés ; tantôt on à rétabli la continuité 
d'os longs partiellement interrompue, ou réparé une brèche 





(1) Adamkiewicz : Sur La tramsplantation das os. Semaine méi., 1889, 
p- 4 et 191. 

(2\ Senn. On the healing of aseptic bones cavities, etc. (Tha American 
journ. of med. sciences, 1889.) | 

(3) Mackie. Clirical observ. on the healing of aseptic bones cavities by 
Senn's methods. (Medical News, 4900.) 

(4) Kummel. Deutsche medizin. Wochensoh., 1891. 

(5) Le Dentu. Académie des sciences, 1891. 
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du crâne et même remplacé un os complet à l’aide de fragments 
d’os décalcifiés plus ou moins volumineux. 

En appliquant cette méthode à la réparation des pertes de 
substance osseuses, quelques auteurs ont espéré que les ca- 
nalicules de l’os mort pourraient êtré envahis par les élé- 
ments vivants du tissu osseux dans lequel on l’implantait, et 
que cet os mort reprendrait ainsi une vie nouvelle. Mais ce 

n'était là qu'une vue hypothétique, que les expériences n’ont 
en aucune façon confirmée. 

En effet, d’après M. Buscarlet (1), qui, dans une thèse ré- 
cente, a publié une étude très complète des résultats de la 
méthode, l'os décalcifié, introduit dans une perte de sub- 
stance faite sur la face interne du tibia d’un chien ou d’un la- 
pin, est assez rapidement fixé à l'os dans lequel on l'a im- 
planté, à l’aide d’une soudure fibreuse qui s'établit seulement 
du côté du périoste, et pendant ce temps, « il.est résorbé, 
« surtout du côté de la cavité médullaire, un peu par ses 
« faces latérales et sa face périostique, d'abord par les élé- 
« ments embryonnaires qui se sont amassés en couches 
« serrées à sa périphérie, puis par les cellules géantes; un 
« tissu osseux nouveau, parti de la surface interne de l'os 
« récepteur, remplit la cavité médullaire, arrive plus tard au 
« contact avec l'os implanté, le pénètre et finit par le rem- 
« placer complètement. » 

L'os décalcifié ne joue donc qu’un rôle de soutien provi- 
soire, et ne participe en rien à la régénération du tissu os- 
seux, de sorte que cette méthode n'est plus applicable « dès 
« qu'il n'existe pas suffisamment de ressources dans le voi- 
« sinage pour une réparation osseuse, c’est-à-dire si le malade 
« est âgé, ou si les lésions sont tellement étendues qu'on 
« doive enlever le périoste entièrement (2). » 

D'après ce que nous venons de dire des greffes osseuses, il 
semble donc que l’on pourrait obtenir des résultats analo- 





(1) Buscarlet. La greffe osseuse chez l'homme et l'implantation d'os décal- 
cifés. Th. de Paris, 1891. 
(2) Buscarlet. Loc. cit. 
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gues à ceux que fournissent les os décalcifiés dans la répara- 
tion des pertes de substance osseuses, en recourant à des pro- 
cédés plus simples, ou du moins en se servant de diverses 
suhstances spongieuses, faciles à se procurer, et susceptibles 
de se laisser pénétrer rapidement par les éléments mobiles 
des tissus environnants. 

Sans parler des tentatives faites dans ce sens par quelques 
chirurgiens qui, comme Schede,ont essayé de combler les ca- 
vités osseuses à l’aide de caillots sanguins, nous rappellerons 
que certains auteurs, et Gluck (1) en particulier, ont employé 
dans le même but des tampons de gaze aseptique ou de catgut. 
Mais il ne semble pas que ces essais aient été très heureux, 
ou du moins les résultats obtenus jusqu’à présent ne sont que 
très imparfaitement connus, et ce procédé de réparation des 
cavités osseuses n’a pas été sérieusement étudié. 

Nous en dirons autant des greffes-éponges préronisées par 
Hamilton (2) pour combler les pertes de substance des parties 
molles, mais qui, à notre connaissance, n’ont guère été appli- 
quées à la restauration des cavités osseuses. 

En résumé, si quelques rares chirurgiens ont songé à com- 
bler les pertes de substance des os à l’aide de divers corps 
aseptiques, on ne sait que très peu de chose sur les résultats 
que l’on est en droit d'attendre de cette méthode, sur la tech- 
nique qu'il faut suivre dans son emploi, sur le choix à faire 
entre les divers corps aseptiques susceptibles d'être employés, 
enfin sur les phénomènes intimes qui se passent dans la ca- 
vité osseuse ainsi comblée, et en particulier sur les change- 
ments qui se produisent du côté du tampon obturateur. Ce 
sont ces diverses questions que nous nous sommes proposés 
d'étudier, dans une série d'expériences que nous poursuivons 
depuis longtemps dans notre laboratoire et qui sont aujour- 
d'hui assez nombreuses pour nous permettre de fournir des 
conclusions sérieuses. Après l'exposé de nos recherches expé- 
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(1) Gluck. Centralblatt f. chirurgie, 1890, n° 25, p. 15. 
(2) Hamilton. On sponge graftiny. Edinburgh med. Journal, 1881, p. 385. 
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rimentales, nous dirons quelques mots des applications à ia 
clinique de ce mode de réparation des cavités osseuses. 


1° PARTIE EXPÉRIMENTALE. 


Dans nos expériences, nous avons surtout cherché à utiliser 
les différentes substances employées dans la pratique journa- 
lière, telles que le coton, la gaze, l'éponge, le catgnt, la soïe. 

Du moment où l’on se propose, non pas de transplanter des 
greffes vivantes, mais simplement de déterminer par a pré- 
sénce d’un corps étranger des phénomènes réactionnels de ja 
part des éléments de la moelle osseuse, et de servir de sou- 
tien temporaire aux cellules mobiles qui en émanent, on n'a 
plus à se préoccuper, dans le choix du corps à employer, que 
de ses qualités plus ou moins grandes, au point de vue de sa 
stérilisation, de sa résorption ultérieure, et surtout au point 
de vue de la facilité de pénétration par les cellules mobiles 
qui jouent un si grand rôle dans la réparation. 

Nous ferons connaître plus tard les résultats que nous ont 
fournis nos expériences relativement au choix à faire entre 
les divers corps que nous avons employés. Voyons tout 
d'abord les précautions qu’il est nécessaire de prendre avant 
d'en faire usage, principalement en vue de Îles rendre asep- 
tiques. 

Les éponges que nous avions employées dans nos premières 
expériences avaient été, suivant les modes de préparation in- 
diqués par Hamilton {1), Fergusson (2), Perkins (3), choisies 
rarmi les plus fines éponges de Turquie, découpées en tran- 
ches minces, plongées dans une solution faible d'acide chlor- 
hydrique jusqu'à ce que toutes les matières calcaires fussent 
détruites, lavées dans une solution ammoniacale, et enfin 
conservés dans une solution d'acide phénique au vingtième. 
Nous verrons plus loin les résultats que nous avons obtenus 
avec les éponges ainsi préparées. 





(1) Hamilton. Loc. cit. 
(2) Fergusson. British med. Journal, 16 décembre 1872. 
(8) Perkins. fhid., Janvier 18£8. 
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En ce qui concerne le lavage des éponges, au point de vue 
de la destruction complète des matières calcaires et siliceuses, 
nous y avons promptement renonté, après avoir reconnu que 
l'on ne parvenaït jamais à détruire les spicules siliceux des 
€ponges, et que, d’ailleurs, la présence d’impuretés microsco- 
piques dans les tissus de l'éponge ne présentait aucune espèce 
d’inconvénients, du moment où l’on obtenaïit une asepsie par- 
faite. 

Dans la plupart de nos expériences, nous nous sommes 
donc simplement servi des éponges employées dans le service 
de la clinique chirurgicale de la Charité; nous les avons dé- 
coupées en petits cubes et en tranches minces de différentes 
tailles, de façon à pouvoir opérer facilement le tamponnement 
des cavités osseuses, et nous nous sommes occupés seulement 
de les rendre aseptiques, soît par des moyens chimiques, soit 
par la chaleur, qui, ainsi que nous le montrerons bientôt, 
nous a seule donné des succès constants. Le séjour d'une 
demi-heure à l'autoclave, à la température de 120°, altère, il 
est vrai, les éponges, qui sont considérablement diminuées 
de volume et prennent une consistance molle, presque géla- 
tineuse, ce qui les rendrait impropres à tout autre usage ; 
mais, comme il ne s’agit, dans le cas particulier, que de bour- 
rer une cavité, cette altération n'offre pas le moindre incon- 
vénient ; il suffit de donner des dimensions convenables aux 
fragments d'éponge que l’on veut stériliser, et, lorsque ces 
fragments ont été ramcllis par le séjour à l’autociave, ils ne 
s'en prêtent que mieux au tamponnement des cavités. 

Pour la soi,la gaze et le coton,nous n'avions pas à craindre 
la moindre altération avec la stérilisation par la chaleur; 
nous n’avons donc pas cherché à employer d'autres procédés, 
et nous nous sommes bornés à les soumettre à l’autoclave, à 
120° pendant une demi-heure ; nos tampons de soie, de gare, 
ou de coton étaient, comme les fragments d'éponge, conservés 
dans des flacons, bouchés avec du coton, dans lesquels îls 
avaient été mis après la stérilisation. 

Le catgut est, au contraire, tellement déformé et altéré par 
le séjour à l’autoclave, que nous n’avons pu songer à le rendre 
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aseptique par ce procédé. On 2 préconisé, il est vrai. certaines 
méthodes de stérilisation du catgut par la chaleur, mais 
n'ayant à notre disposition que du catgut préparé dans ces 
conditiofs, nous avons dù,par conséquent, nous contenter des 
catguts, stérilisés par des moyens chimiques, que l'on emploie 
couramment dans les services de chirurgie, et sur l’asepsie 
desquels on ne doit pas toujours compter d'une façon absolue, 
indépendamment des autres inconvénients que peut, à un 
autre point de vue, présenter le catgut, au moins dans cer- 
tains Cas. 

Nos expériences ont été faites sur cinguante-neuf animaux 
adultes, trente chiens et vingt-neuf lapins. 

Aprés avoir essayé d’abord différents points du squelette 
(extrémité inférieure du fémur, grand trochanter, crête ilia- 
que), nous n'avons guère pratiqué de pertes de substance, 
chez nos chiens et nos lapins, qu’au niveau de la face interne 
de l'extrémité supérieure du tibia, qui nous paraissait se pré- 
ter le mieux à ce genre d’expérimentation, sans qu’il füt né- 
cessaire d'immobiliser la région dans un appareil, pour obte- 
nir une guérison parfaite. 

La peau ayant été soigneusement rasée, savonnée, lavée à 
l’éther et au sublimé, les téguments incisés et le périoste dé- 
collé, la face interne de l'extrémité supérieure du tibia était 
mise à nu dans la plus grande partie de sa largeur, sur une 
hauteur de 1 centimètre 1/2 à 2 centimètres chez les 
lapins, et de 3 à 5 centimètres chez les chiens. La couche 
compacte du tibia était alors enlevée au ciseau, sur une 
étendue variable, qui, pour les lapins, n'a jamais dépassé 
une longueur de 2 centimètres sur 7 à 8 millimètres de 
largeur, et qui, pour les chiens de forte taille que nous em- 
ployions de préférence, a pu atteindre 5 centimètres de 
longueur sur 2? centimèires de largeur. On creusait en- 
suite à la curette tranchante le tissu spongieux, jusqu'à la 
face profonde de la partie compacte du plateau tibial. 

Nous obtenions ainsi en plein tissu spongieux, chez les 
chiens de grande taille, des cavités relativement considérables, 
dépassant de beaucoup en hauteur et en largeur les dimen- 
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sions de la brèche faite dans le tissu compacte, et qui, aban- 
données à elles-mêmes, ne pouvaient être réparées qu'après 
plusieurs mois, ainsi que nous avons pu nous en rendre 
compte chez les animaux pour lesquels la tentative de répa- 
ration avait été suivie d’insuccès, dans les conditions que 
nous exposerons plus loin. Ces animaux nous ont, en effet, 
servi de témoins et ont pu nous démontrer nettement les 
avantages incontestables que pouvait présenter, dans la ré- 
paration des cavités osseuses, la méthode dont nous allons 
exposer les résultats, lorsque l’on s'est placé dans des condi- 
tions d’asepsie parfaite. 

Pour achever le résumé sommaire de la technique du tam- 
ponnement des cavités osseuses au moyen de gaze iodoformée, 
de coton, d’éponge ou de soie aseptiques, il nous suffira 
d'ajouter que des précautions minutieuses étaient prises pour 
assurer l'asepsie la plus parfaite, au cours de l'opération. La 
perte de substance étant faite, des fragments d'éponge ou de 
gaze, pris avec des pinces flambées dans le flacon où ils avaient 
été conservés au sortir de l’autoclave, étaient assez fortement 
tassés dans la cavité, de façon à constituer un tamponnement 
provisoire destiné à assurer l’hémostase ; puis, ce tamponne- 
ment était retiré après quelques minutes et remplacé par un 
tamponnement définitif, moins serré que le premier, pour 
éviter un gonflement ultérieur trop considérable. Après 
quelques points de suture profonds, comprenant sinon le pé- 
rioste, qui le plus souvent se trouvait déchiré, surtout lors- 
qu'il s'agissait de lapins, au moins les parties molles sous- 
jacentes, la plaie cutanée était suturée au crin de Florence et 
recouverte d’une couche de collodion iodoformé. 

Dans ces conditions, pour toutes nos expériences pratiquées 
au niveau dela face interne de l'extrémité supérieure du tibia, 
chez les chiens et les lapins, nous avons obtenu constamment 
la réunion immédiate de nos plaies opératoires. Au contraire, 
dans les cas où nous avions, sur des chiens, opéré au niveau 
de la crête iliaque, il ne nous a jamais été possible d’entraver 
suffisamment les mouvements de l’animal en expérience pour 
empêcher une désunion immédiate de la plaie et l'infection 
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secondaire ; c'est pour cette raison que nous avons dû rapide- 
ment renoncer à opérer dans cette région. 

Voyons maintenant quels sont, d'une façon générale, les 
résultats fournis par les différentes matières avec lesquelles 
nous avons pratiqué le tamponnement définitif des cavités 
osseuses artificiellement créées chez nos animaux. 

Les expériences que nous avons faites, avec le tamponne- 
ment au moyen des éponges, ont été particulièrement démons- 
tratives, et elles nous ont permis d'établir une comparaison 
fort instructive entre les résultats qu'on obtient avec l'éponge 
stérilisée par un séjour d’une demi-heure à l'autociave à 129 
et ceux que donne l'éponge stérilisée par d’autres moyens. 

Dans une première série d'expériences, nous avons, en 
effet, comblé cinq cavités osseuses, chez le chien, avec des 
fragments d'éponges soigneusement débarrassés de leurs impu- 
retés, suivant le procédé indiqué plus haut, puis stérilisés par 
l'ébullition, pendant une heure environ, dans une solution 
d’acide phénique à 5 0/0, et conservés dans cette même solu- 
tion, suivant la méthode employée par Hamilton (1). Les cinq 
observations nous ont donné un succès et quatre insuccès. 
Be même cinq expériences, faites également sur des chiens, 
avec des fragments d’éponge stérilisés à froid par des moyens 
chimiques et conservés dans le sublimé à 1 0/0, nous ont 
donné cinq insucoès, dont un phlegmon diffus, suivi de mort 
au dixième jour. 

Vans une deuxième série d'expériences, où le tamponne- 
ment des cavités avait été fait au moyen de fragments 
d'éponge stérilisés à l’autoclave à 120°, pou de temps avant 
l'emploi, nous n'avons obtenu que des succès, dont six, sur 
six observations chez le chien, et huit, sur huit observations 
chez le lapin. Dans cette série de quatorze expériences, faites 
dans les conditions d'asepsie parfaite que nous venons d'ia- 
diquer, nous n’avons donc pas eu à enregistrer un seul échec. 
Pour assurer le succès du tamponnement des.cavités osseuses, 
la stérilisation à l’autoclave donne donc une garantie bien 





(1) Hamilton, loc. cit. 
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plus grande que la stérilisation: par les moyens chimiques. 

Les animaux ont été sacrifiés à des époques variables, &e 
facon à ce que l'on püt snivre le travail de réparation ; c'est 
ainsi que nos lapins ont été sacrifiés, le premier au cinquième 
joar, le deuxième au vingtième jour, et les autres de dix 
jours-en dix jours, jusqu'à la fin du troisième mois; de même 
xos chiens ont été sacrifiés en moyenne de quinze en quinze 
jours, de facon à connaître les différentes phases de la répa- 
tion osseuse da quinzième au quatre-vingt-dixième jour. 

Au point de vue macroscopique, nous avons pu constater, 
sur des coupes longitudinales, que les fragments d'éponge 
étaient déjà, chez Île lapin sacrifié au cinquième jour, suff- 
samment unis entre eux et aux parois de la cavité osseuse, au 
point que le passage de Îa scie n'en dérangeaït en rien Îles 
rapports; au vingtième jour, l'union était tellement intime 
qu'il n'était plus possible de distinguer les fragments les uns 
des autres; le point d'implantation des éponges ne se recon- 
naïssait sur la coupelongitodinale du tibia qu'à unecoloration 
plus foncée existant à ce niveau; enfin dès le cinquantième 
jour, ou même dès le quarantième jour, La réparation pouvait 
être considérée comme entièrement achevée, et il ne restait 
aucune trace, appréciable à l'œil, du tamponnemeni ayant 
servi à combler la cavité osseuse. 

Chez le chien, en raison des dnmensions plus considérables 
des pertes de substance, qui exigent l'implantation d'une 
quantité beaucoup plus grande de fragments d'éponge, ceux- 
ci restent plus longtemps distincts sur la rvoupe jongitudi- 
Bale de l'os réparé, mais, après quarante-Cinq jours, la 
réparation osseuse est complètement terminée à la périphérie 
de l'os, et il ne reste plus dans les parties centrales qu'un 
noyau de consistance plus molle, que le travail de réparation 
définitive n’a pas encore entiérement détruit, sans qu'il soit 
cependant possible de distinguer macroscopiquement les frag- 
ments d'éponge qui ont servi au tamponnement de la cavité. 

L'examen microscopique des coupes transversales et longi- 
tudinales, pratiquées, après décalcification, au niveau de 
l'extrémité supérieure du tibia, a complété ce que l'examen 
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macroscopique nous avait permis de voir. Cinq jours après le 
tamponnement, les fragments d'éponge étaient envahis cum- 
plètement par de nombreux éléments cellulaires, ayant émigré 
dans leur intérieur, et l’on retrouvait ainsi tous les carac- 
tères de la réaction inflammatoire aseptique que détermine 
l'introduction de tout corps étranger stérilisé, en un 
point quelconque de l'organisme. Le premier résultat de 
cette implantation de matière spongieuse dans une cavité 
osseuse est donc de provoquer une réaction cellulaire intense, 
qui aboutit bientôt à la formation d'un tissu jeune, très vas- 
culaire, dans toute l'étendue du réseau constitué par la char- 
pente de l'éponge, dont les travées sont peu à peu désagrégées 
et ne tiennent bientôt plus qu’une place extrêmement minime 
dans les tissus de nouvelle formation qui rempliront complé- 
tement la perte de substance; plus tard, lorsque la réparation 
osseuse est tout à fait achevée, les débris des fragments d'é- 
ponge ne sont plus représentés, sur les coupes microscopi- 
ques, que par quelques spicules, disséminés çà et là, et destinés 
sans doute, en raison deleur nature siliceuse, à persister indéfi- 
niment, sans qu'on puisse en attendre aucun inconvénient. 

La gaze iodoformée,que nous avons employée pourtamponner 
des cavités pratiquées chez le lapin, au niveau de l'extrémité 
supérieure du tibia, nous a donné de bons résultats dans cinq 
expériences ; “cependant dans un Cas nous avons eu un insuC- 
cès. Les cinq animaux chez lesquels l'expérience a réussi ont 
été sacrifiés après quinze, trente, quarante, cinquante-cinq et 
soixante-dix jours. L'examen des coupes longitudinales des 
tibias sur lesquels nous avions fait le tamponnement nous a 
montré que la gaze convenait parfaitement, comme l'éponge, 
au but que nous nous étions proposés. Au quinzième jour il 
y avait, en effet, union intime entre la gaze et les tissus envi- 
ronnants, et au trentième la réparation osseuse était com- 
plète, bien qu’on püt retrouver encore facilement, par dila- 
cération, des fragments de gaze formant un feutrage serré 
dan: les parties centrales de la cavité médullaire. 

Nous avons essayé le catgut dans huit expériences, sur six 
lapins et deux chiens,et nous nous sommes heurtés aux diffi- 
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cultés que l’on a à obtenir du catgut stérilisé par la chaleur. 
D'autre part, en nous servant de catgut stérilisé par des 
moyens chimiques, nous avons eu deux insuccès sur deux 
observations, chez le chien, et deux insuccès également sur 
six observations, chez le lapin. 

On a beaucoup discuté sur l'emploi du catgut en chirurgie, 
et Brunner (1), dans un travail fort intéressant écrit sur ce 
sujet, a rapporté un grand nombre de cas d’infections causées 
par le catgut stérilisé à l’aide de différents moyens chimiques. 
Il faut cependant reconnaître, avec Schede, Klemm (2) et bien 
d’autres expérimentateurs, que les ensemencements faits avec 
ces catguts sur des milieux de culture restent ordinairement 
stériles. 

Sans vouloir ici formuler une opinion générale, ce que l'on 
ne saurait faire à propos d’une question dans laquelle il entre 
tant de facteurs variables, on peut se demander si le catgut, 
tout aseptique qu'il puisse être, n'est pas, dans les cas qui 
nous occupent, inférieur à d’autres corps, tels que l'éponge 
ou la gaze, en ce qu'il peut en se modifiant dans les tissus, 
offrir un milieu de culture propre au développement et à la 
multiplication des microorganismes, qui dans les couditions 
les meilleures peuvent s’introduire dans une plaie, où ils sont 
ordinairement détruits par les phagocytes, alors qu'ils peu- 
vent se dérober à l’action destructive de ses cellules, lors- 
qu’ils rencontrent un milieu dans iequel celles-ci ne peuvent 
les atteindre. Quoi qu'il en soit, nous devons nous borner à 
constater ce fait que, sur huit observations, nous n'avons 
obtenu que quatre succès, tandis que, avec l'éponge stérilisée, 
nous avons eu quatorze succès sur quatorze observations. 

Dans les cas où le tamponnement au catgui a réussi, la répa- 
ration osseuse s'est faite dans d’excellentes conditions. Si 
les pelotons de catgut ne sont jamais aussi bien pénétrés par 





(1) Brunner. Ueber Catgutinfektion, Beitrage sur Klinischen Chirurgie, 
t. HI, 1re partie, p. 93 et 94. 

(2) Klemm. Ueber Katgut infektion bei trockner Wundlehandlung, 
Archiv. fur Klinische Chirurgie, 1891, t. XLI, 4° partie. 
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les éléments cellulaires que les tissus tels que l'éponge ou la 
gaze, en revanche leur résorption est plus rapide. Ceci ne 
constitue pas d'ailleurs une qualité, et, en tout cas, devani les 
résultats bruts que nous a donnés le eatguit, il nous semble que, 
dans le tamponnement des cavités osseuses, cette matière ns 
donne pas autant de sécurité que la gare et l'épange. 

La soie, que nous avons toujours employée après stériliss- 
tion à l’autoclave, ne nous à également donné que des succès 
chez trois chiens, sacrifiés après cinquante, soixante-douze et 
quatre-vingt-dix jours, etchez six lapins, sacmfiés après huit, 
quinze, tronte-cinq, cinquante, soixante et quatre-vingts 
jours. 

Le coton, bien que stérilisé à l’autoclave, comme la soie e& 
l'éponge, nous a causé une déception, qui peut être attribuée 
à une cause accidentelle, si facile à se produire dans les expé- 
riences faites sur des animaux que l'an abandonne ensuite à 
eux-mêmes. Sur sept observations, dont. quatre chez des 
chiens et trois chez des lapins, nous n'avons eu que six ré- 
sultats satisfaisants. 

L'examen des sections longitudinales des os réparés, com 
plété par l'étude microscopique, nous a montré que la soie et 
le coton se prétaient mal à la pénétration des éléments cellu- 
laires, le coton surtout s'enkystant en quelque sorte et res- 
tant ainsi à l’état de corps étranger, tandis que la soie est dis- 
sociée à la longue. 

Ea résumé, nous avons pu nous convaincre, dans nos expé- 
riences, qu'on peut, en se plaçant dans des conditions d’asepsie 
rigoureuse, combler une cavité osseuse avec n'importe quelle 
substance inerte, et obtenir, après suture des parties molles, 
une réunion immédiate et définitive: c'est ce que nous avons 
fait avec de l'éponge, de la gaze, du cafon, de la soie, du catgut, 
et même avec de la moelle de sureau. 

Nous nous bornons à la simple mention des expériences 
que nous avons faites avec ce dernier Corps, Car nous avons 
constaté que la moelle de sureau ne se laisse pénétrer par les 
éléments cellulaires que dans ses parties périphériques et 
reste enkystée dans les tissus. 
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Mais la fermeture définitive de La ‘cavité osseuse ne cons- 
titue pas le seul but que l'on doive poursuivre, et il faut cher- 
cher avant tout à employer dans le tamponnement un corps 
qui soit rapidement et complètement envahi par les tissus 
bourgeonnants qui l'entourent, et qui tendent ensuite à dis- 
paraître progressivement, à mesure que l'œuvre de répa- 
ration définitive devient plus parfaite; à ce point de vue, la 
gaze et surtout l'éponge nous ent paru donner des résultats 
bien supérieurs à ceux qu'on obtient avee les autres subs- 
tances que nous avons employées. 

En présenca des succès presque constants que nous ont 
donnés nos expériences sur les animaux, il était permis d'es- 
pérer que ce mode de traitement des cavités osseuses devait 
également réussir chez l'homme, qui nous offre de nom- 
breuses occasions de l'appliquer. 

On sait, en effet, combien il est fréquent de rencontrer dans 
la pratique des exemples d'ostéamyélites, tranmatiques ou 
spontanées, tuberculeuses ou syphilitiques, dans lesquelles, 
soit à la suits de l'extraction d’un ou plusieurs séquestres. ou 
de l’ouverture d’un abcès, soit comme conséquence d’un évi- 
dement des tissus malades, il persiste des pertes de substance, 
des cavités osseuses parfois énormes, dont la réparation exige 
un temps considérable, ou qui même n'arrivent jamais à se 
eombler, ce qui expose les malades à des inconvénients plus 
ou moins graves où mêms à de sérieux dangers. 

On comprend dès lors les avantages d’un mode de répara- 
tion qui permettrait de cambler sûrement et presque immé- 
diatement ces cavités pathologiques. 

Mais pour que la méthode réussisse, il est indispensable 
que, non seulement le corps obturant, mais encore la cavité 
destinée à le recevoir, soient dans un état d'asepsie parfaite. 

Nous avons vu que la gaze et l’éponge, indépendamment 
des qualités spéciales qu'elles présentent relativement au but 
que l'on se propose d'atteindre, sont faciles à rendre rigou- 
reusement aseptiques. 

11 n'en est malheureusement pas de même des cavités 
pathologiques. Lorsque celles-ci sont de petites dimensions, 
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lorsqu'il est possible d'évider complètement leurs parois, de 
dépasser largement les limites des tissus malades et de 
creuser en plein tissu sain, de manière à réaliser pour ainsi 
dire les conditions dans lesquelles nous nous trouvions dans 
nos expériences sur les animaux, les résultats sont presque 
exactement les mêmes et le succès à reu près certain. Nous 
pourrions dès à présent en rapporter des exemples. 

Mais il est loin d’en être toujours ainsi, et très fréquem- 
ment, surtout lorsqu'il s'agit de cavités osseuses larges et 
anfractueuses, l’asepsie est extrêmement difficile, sinon im- 
possible à obtenir d'emblée, en sorte que la suppuration sur- 
vient souvent, fait manquer la réunion et oblige à retirer 
le corps obturant. 

D'après les recherches cliniques que nous poursuivons à ce 
sujet, il nous paraît vraisemblable que, dans ces cas, on ne 
devra pas procéder à la réparation immédiate de la cavité 
et qu'il faudra d’abord faire un tamponnement provisoire, 
destiné à produire Ja désinfection et l'asepsie complète de 
la cavité, avant de songer à pratiquer le tamponnement défi- 
nitif. 

De plus, il nous a semblé, d'après quelques fait récents, que 
l'on devra dans ce cas procéder à une réparation progressive 
de ces vastes cavités, en superposant graduellement des cou- 
ches de gaze ou d'éponge, à mesure que l'oblitération se pro- 
duit du fond vers la superficie, par suite de l’adhésion au 
tissu osseux des couches les plus profondes. 

Mais, en somime, nous n'avons pas encore pu fixer d'une 
manière définitive la technique qui convient pour l'applica- 
tion de la méthode lorsqu'il s'agit de réparer de vastes cavités 
osseuses très fortement septiques. 

Nous continuons nos recherches dans ce sens et nous en 
ferons connaître les résultats dans la seconde partie de ce 
mémoire. 
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ÉTUDE SUR LE PRONOSTIC DE LA SYPHILIS 
D'APRÈS LA SOLIDARITÉ DE SES MANIFESTATIONS, 


Par CHARLES MAURIAC, 
Médecin de l'hôpital du Midi, 


Lorsque la syphilis primitive a parcouru le petit cerele 
de son évolution localeet va disparaître pour toujours, le pro- 
cessus infectieux qui envahissait peu à peu l'organisme pen- 
dant la seconde incubation, touche au terme de son action 
latente. Il n'avait donné jusqu'à présent aucun signe de vie. 
Maintenant il éclate au grand jour. Voici l'explosion des phé- 
nomènes morbides qui vont démesurément élargir la scène 
pathologique. La multiplicité, la diffusion de la syphilis géné- 
ralisée succèdent à l’étroite concentration du syndrome ini- 
tial. À travers toutes leurs phases successives, et quels que 
soient les modes infiniment variés de leur manière d'être, 
ces manifestations seront frappées de la même empreinte 
spécifique et plus ou moins solidaires les unes des autres, 
par le seul fait de leur commune origine. 

C'est cette solidarité que je me propose d'étudier. Essayons 
. d'après elle de devenir ce que seront les événements morbides, 
non pas seulement sur quelques parties limitées, mais sur 
toutes les parties constituantes du corps dont aucune n'est 
à l'abri de leur atteinte ; non pas seulement aujourd'hui, 
demain, dans quelques moïs, dans quelques années, mais 
pendant tocte La durée de l'existence, à partir du moment où 
elle a été souillée parle virus syphilitique. 


PREMIÈRE PARTIE. 


Avant de commencer ces recherches qui embrassent, dans 
ce qu'il a de plus élevéet de plus lointain, le pronostic général 
de la syphilis, il importe d'examiner sommairement les 
aspects divers sous lesquels on la voit aujourd’hui. Il est pro- 
bable qu'à peu de choses près ils resteront toujours les mêmes, 
et que, s'ils se modifient, ce sera pour s'améliorer. 

T. 170. 34 
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Gette maladie est assurément une des plus graves parmi 
toutes celles qui affligent l'espèce humaine; mais elle pré- 
sente des degrés dans sa gravité suivant les individus etaussi 
suivant les climats, les mibieux, les races et une multitude de 
circonstances accessoires ou accidentelles que nous n’avons 
pas à considérer dans es généralités. 

Les degrés de gravité que présente la syphilis sont fort 
nombreux; ils affectent les formes les plus variables, tout 
en ne s'écartant poirtde l'unité spécifique dont ils sont l’'éma- 
nation directe. 11 y a des syphilis bénignes, des syphiks 
moyennes comme force : des syphilis sévères, graves, des 
sypbilis malignes, des syphilis courtes, longues, intermi- 
mables, invétérées, etc., etc. Les épithètes sont faciles à trauver. 
Toutes expriment un côté des choses réel el exact, à la eondi- 
tion toutefois de ne leur pas donner un sens trop absolu, et 
surtout un sens embrassant le processus dans toute son 
élendue, 

Ainsi, l’épithète de bénigne ne devrait être employée 
qu'avec des restrictions formelles. La syphilis n'est jamais 
bénigne, même dans les formes qui nous semblent les plus 
innocentes ; car telle ou telle manifestation qui, par elle- 
même, n'a aucune signification pronostique fâcheuse, peut en 
acquérir une très considérable, si elle atieint un organe 
essentiel à la vie ou à une grande fonction. La bénigrité des 
lésions n'offre aucune garantie contre le danger qui pourrait 
résulter deleurs localisations viscérales. IL est même àrerar- 
quer que, dans beaucoup de cas, les syphilis les plus faibles à 
leur début, deviennent tout à coup terribles par des détermi- 
n.tions internes qu'aucun événement pathologique antérieur 
ne pouvait faire pressentir. Et puis ne laissent-elles pas l’in- 
dividu, même le plus épargné par elles, dans un état d’immi- 
nence morbide qui, d'un moment à l’autre, peut passer du 
somueil à l’action ?. 


Mais à côt6 de ces lésions réallement peu graves en elles- 
mêmes, qui ne le deviennent que par leur siège, et dont le 
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coefficient de gravité s’accentue et s'élève suivant la hiérar- 
chie fonctionnelle des organes atteints, il en est d’autres 
qui, par leur nature, et indépendamment de leur siège, sont 
toujours dangereuses pour les tissus qu'elles envahissent. 
Comme en général elles se développent d’une façon très insi- 
dieuse, détruisent sournoisement ou se démasquent tout à 
coup, on les qualifie avec raison de malignes. La plupart des 
lésions cutanées et muqueuses propres au tertiarisme appar- 
tiennent, à peu d'exceptions près, à cette catégorie. La ten- 
dance phagédénique est un attribut de la malignité. Le vrai 
phagédénisme rapide, profond, étendu, sur quelques points 
qu'il se produise, constitue son expression la plus élevée. 

Quoique la malignité dés lésions soit, anatomiquement 
parlant, d'ordre tertiaire, elle peut se produire en dehors de la 
période chronologique qui porte ce nom. Nous l'avons ren- 
contrée dans l'accident primitif. On l’observe au plus haut 
degré dans les syphilis qui deviennent ulcéreuses et phagédé- 
niques avant l'époque habituelle de leur apparition, c'est-à- 
dire dans la période secondaire. A la précocité, à la tendance 
phagédénique de ces lésions, s’ajoutent souvent aussi leur 
multiplicité, leur subintrance, l'atteinte portée aux forces 
radicales, la fièvre bectique, le marasme, l'entrainement 
irrésistible de l’économie, malgré les spécifiques, vers les 
formes les plus redoutables de la maladie constitutionnelle. 
De pareille syphilis malignes sont évidemment très dange- 
reuses. Néanmoins il est possible qu'elles ne produisent 
aucute détermination menaçante sur les organes indispensa- 
bles à la vie, et qu’elles limitent leurs attaques à la peau et 
aux muqueuses. Aussi la malignité n'implique-t-elle pas 
nécessairement la gravité, dans le sens que je donnais tout à 
l'heure à ce mot. 

Entre ces principaux degrés de gravité, il existe une infñ- 
nité de nuances qui dépendent du nombre, des formes, de la 
récidive des lésions, de leur retentissement sur l'organisme, 
de leur aptitude à être guéries rapidement par le traitement 
spécifique, de leurs combinaisons avec d’autres manifestations 
constitutionnelles, etc., etc. 
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y a aussi dans la syphilis un autre élément de gravité 
dont le rôle est de premier ordre, car la portée de son action 
morbide dépasse l’individu et lui confère le funeste pouvoir 
de propager par contagion et par transmissibilité héréditaire 
la maladie dont il est infecté. Je veux parler de la virulence. 

Elle atteint sa plus grande puissance dans la syphilis pri- 
mitive; le chancre est le premier et le plus actif foyer de 
son élaboration. Est-ce avec lui seulement qu'elle apparatt, 
ou bien sa date remonte-t-elle jusqu'à l'époque de la conta- 
gion ? Je ne veux pas agiter ici cette question purement théo- 
rique. Toujours est-il qu'elle n'est saisissable et effective 
qu’au moment précis où le chancre naît, et que les consé- 
quences matérielles de sa généralisation dans l'organisme ne 
se déroulent que plus tard, après la deuxième incubation. 

Mais si noussavons, à quelques jours près, l'époque à laquelle 
commence la phase virulente, nous sommes loin d'être aussi 
bien fixés sur celle où elle finit. Et d'abord finit-elle ? Arrive- 
t-il un moment où le virus disparaît pour toujours dans le 
sang et dans les produits morbides des lésions syphilitiques ? 
Je n’oserais répondre par l'affirmative. Dans la pratique, quand 
on m'interroge sur ce point, ou même spontané ment, j'enjoins 
à mes malades de tenir pour contagieuses toutes les lésions 
qui sécrètent, à n'importe quelle date de la syphilis ; qu’elles 
soient primitives ou secondaires cela va de soi, ou bien même 
qu'elles appartiennent franchement au tertiarisme par leurs 
caractères intrinsèques et par leur chronologie. 

Cette règle posée, il faut reconnaître que la virulence dis- 
paraît ou semble disparaître aux phases très reculées de la 
maladie constitutionnelle. De nombreuses tentatives ont été 
faites pour inoculer à des individus sains le pus provenant 
de gommes et d'ulcérations tertiaires tardives, et on n'a 
jamais obtenu aucun résultat positif. 

L'observation de tous les jours nous montre des faits qui 
fournissent par leur ensemble un argument péremptoire en 
faveur de l'absence de toute contagiosité dans les produits 
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morbides tertiaires. Ainsi les glossopathies scléro-gommeuses 
tardives, les rhinopathies suppurantes avec nécrose des os du 
nez et de la voûte palatine, les tubercules et les gommes ra- 
mollies siégeant sur les organes génitaux, seraient certaine- 
ment propres à la contagion par leur siège, l'abondance de 
leurs produits morbides, leur longue durée; et pourtant, 
parmi les nombreuses confrontations qui ont été faites, a-t-on 
jamais trouvé ces lésions tertiaires ou d’autres chez les sujets 
contaminants ? Il en est de même pour les transmissions héré- 
ditaires. Là encore quand elles ont lieu, il serait extraordi- 
naire que les géniteurs fussent atteints de tertiarisme. 


Aujourd'hui il est à peu près admis qu'une syphilis ordi- 
naire, de moyenne intensité, convenablement traitée pendant 
toute la durée de ses deux premières périodes, offre de grandes 
garanties d'innocuité, sous le rapport de la contagion et de la 
transmission par hérédité, vers la fin de la troisième et mieux 
encore de la quatrième année de sa durée, à partir du début 
de l'accident primitif. Mais j'ai vu des cas, exceptionnels il est 
vrai, qui imposent à cet égard-là une grande réserve. En voici 
quelques-uns. Au bout de trois ans et quelques mois, je permis 
le mariage à un de mes clients; il n’avait eu qu'une syphilis 
bénigne, et sans aucune manifestation depuis quinze ou vingt 
mois. Rien n'avait été épargné comme médication hydrargy- 
rique et iodurée,d’autant moins qu'étant pharmacien ce malade 
avait à discrétion dans son officine le mercure et l’iodure. Il 
n'en infecta pas moins sa femme, sans savoir comment, et son 
premier enfant fut syphilitique. Une autre syphilis à peu près 
dans les mêmes conditions conserva ses propriétés conta- 
gieuses jusqu’à la fin de la cinquième année, car le malade 
qui en était atteint, s'étant marié à cette époque, commu- 
niqua à sa femme, au bout de trois mois, une syphilis des 
plus graves. Exempt de toute manifestation depuis deux 
ans, il ne sut jamais, malgré tout le soin avec lequel il 
s’étudiait, à quelle lésion inaperçue attribuer un malheur dont 
il assumait avec raison toute la responsabilité. Dans mon 
livre sur la Syphilis tertiaire et la syphilis héréditaire, j'ai 
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relaté le fait vraiment extraordinaire d'une syphilis trans- 
mise à la femme par le mari neuf ans et demi après l’accident 
primitif, un autre de syphilis transmise à la femme par k 
mari quatre ans et demi après le chancre infectant. Et ces 
deux maris, je les avaisobservés et traités dès le début de leur 
maladie. Ces cas sont parfaitement authentiques et entourés 
de toutes les garanties qu'on est en droit d'exiger. — J'en 
dirai autant de cet autre qui est assez piquant : Le malade me 
demandait souvent à quelle époque il pourrait se marier; 
comme il se montrait fort scrupuleux, je ne lui accordai cette 
permission qu'au bout de quatre ans et demi, bien que sa 
syphilis eût été très bénigne et soignée par moi avec beaucoup 
de suite depuis son début. Or, je ne fus pas peu surpris en 
recevant une lettre de lui, dans laquelle il me disait que la 
honte l'avait empêché de m'annoncer qu'il était marié depuis 
très longtemps et bien avant d’avoir eu son chancre, et qu’il 
avair toutes les peurs du monde d’avoir infecté sa femme. Et 
malheureusement c'était vrai. L'accident primitif siégeait au 
périnée ; il avait été communiqué sans doute par de très 
petites éruptions herpétiformes du scrotum,auxquelles le mia- 
lade était sujet et qui n'étaient en réalité que des plaques mu- 
queuses imperceptibles. Je lui avais recommandé plusieurs 
fois de s'en défier. Il m'affirma qu'il n'en avait pas eu depuis 
fort longtemps à l’époque où il infecta sa femme, c'est-à-dire 
quatre ans et neuf mois après l’accident primitif. 


Les affinités de la virulence avec les éruptions papuleuses 
précoces el surtout avec cette lésion si spécifique qu'on appelle 
la place muqueuse, sont si solidement établies par l'observation 
de chaque jour, qu'il est inutile d'y insister. Il est clair que 
plus ‘les malades seront sujets à ces sortes de manifestations, 
et plus leur syphilis sera grave au point de vue de la transmis- 
sibilité héréditaire ou par contagion. Mais il y a des virulences 
qui se dérobent à nos investigations et qui ne s'expriment que 
par des foyers cutanés ou muqueux si petits, si fugaces, qu'ils 
échappent aux médecins et aux malades les plus attentifs. 
Ces virulences sourdes, latentes, sont les plus dangereuses. 
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Elles ne causent souvent aucun préjudice à l'organisme où 
elles sont nées; elles vivent avec lui en bonne intelligence 
pendant des années sans donner signe de vie: et puis, tout à 
Coup, éclate un fait inattendu de contagion ou de transmission 
héréditaire qui est leur œuvre sans qu'on sache comment. 

L’intensitéet la persistance du prineipecontagieux sont dont 
loin d'être toujours en rapport avec le nombre, la gravité &t 
l'étendue des lésions de la syohilis. De là une insidiosité dont 
ii faut se défier, car rien n’annonce ni dans l'actédent pri- 
amitif,ni dans les manifestations consécutives, cette dangereuse 
virulence. Je serais presque tenté de croire que les syphilis 
bénignes, superficielles, légères, de courte durée, ont été plus 
pernicieuses dans ke mariage que les syphilis À accidents très 
accentués, à expression phénoménale exubérante, que es 
syphilis fortes et même que les syphilis malignes. On dirañt 
parfois que la vitalité et la pénétration du virus sont en raison 
inverse de ses méfaits, et qu'il est d'autant plus concentré 
qu'il eadommage moins l'organisme au sein duquel il s'éla- 
bore et se perpétue. 

En voici ua exemple: Un de mes malades contracia sur la 
peau de la verge un chancre qui fut à peine érosif, et laissa ce- 
pendant une grosse macule blanche entourée d’une zone pig- 
mentaire noire. Cette macule indélébile persiste encore après 
trois ans et demi. On aurait pu supposer avec quelque raisom 

quelesaccidents consécutifs seraient un peusérieux. Iln'en fut 

rien. Une roséole très fugace, quelques petites plaques guttu- 
rales, aucune atteïnte à la santé générale : wilà tout. Au bout 
de trois mois la syphilis parut avoir dit son dernier mot. Sans 
la macule &e la verge qui lui causaït quelque ennui, ke patient 
se serait félicité d'en avoir été quitte pour si peu. I y avait 
plus de deux ans qu’il n'avait pas eu trace d'une manifesta- 
tion quelconque, quand il fit un enfant à sa maîtresse avec 
qui il vivait maritalement. 

Cet enfant, profondément infecté par le père seul, eut une 
syphilis des plus graves, puisqu'il en mourutquatre mois après 
£a naissance. La mère n’était point syphilitique avant sa gros 
sesse. L'est-elle devenue depuis? Jusqu'à présent je n’en ai 
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découvert aucune preuve ; maïs sa santé a été très éprouvée. 
Ce fait, avec tant d'autres, nous montre que les effets de la 
virulence ne doivent pas être calculés uniquement d’après sa 
source. Voilà un père d’une santé parfaite en apparence, sans 
aucune trace visible d'accidents spécifiques, qui procrée un 
enfant emporté en très peu de temps par une syphilis héré- 
ditaire maligne. Du côté de la mère, santé antérieure excel- 
lente. En arriverons-nous à cette conclusion paradoxale, 
qu'en matière d'hérédité syphilitique, il n’y a aucune solida- 
rité, comme force ou faiblesse, entre la syphilis des enfants 
et celle de leurs géniteurs? 

D'après ce qui précède on voit combien il est difficile de 
découvrir le critérium de la virulence et de la transmissibilité 
héréditaire. Il ne se trouve d’unefaçon absolue ni dans laforme, 
ni dans le processus, ni dans la constitution histologique, non 
plus que dans le siège des lésions spécifiques. Sans doute il 
faut en tenir grand compte ; mais avant tout on doit calculer 
l’âge de la maladie, et déterminer d’une manière exacte sa 
durée depuis son début jusqu’au moment où on est appelé à 
décider de sa virulence ou de sa non virulence. Il y a unetelle 
variabilité suivant les individus et suivant les syphilis qu’on 
se trouve dans le plus grand embarras pour fixer le terme 
précis où un syphilitique quelconque cesse d'être dangereux 
pour sa race et pour ceux qui vivent avec lui en relations in- 
times. 

Après de pareilles surprises on hésite à se prononcer. Là 
encore comme en beaucoup d’autres choses, il faut faire la 
part du hasard, se baser sur des moyennes et ne pasraisonner 
uniquement d’après les faits exceptionnels; car alors on serait 
conduit, ou bien à permettre le mariage trop tôt puisqu'il y a 
des cas où les maris en pleine période virulente n'ont infecté 
ni leur femme ni leur enfant ; ou bien à l'ajourner indéfini- 
ment, au-delà de la dixième année, puisqu'il y a des maris qui 
ont infecté leur femme au bout de neuf ans et demi de syphilis. 

La moyenne généralement adoptée est de trois ans et demi à 
quatre ans et demi, à partir de l'apparition du chancre infec- 
tant. 
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Après avoir étudié les degrés de gravité que présente la sy- 
philis, voyons quelles sont ses formes. Maïs sur quoi nous 
baserons-nous pour les établir? Sera-ce sur la morpho- 
logie, sur le nombre, sur le processus des lésions ? Sera-ce 
sur leurs localisations ? Quel qu’en soit le point de départ, il y 
a dans toutes les classifications de cette nature quelque chose 
d'arbitraire. Il faut en prendre son parti et ne pas y attacher 
grande importance. Toutefois la base topographique me pa- 
raît la meilleure, car on voit souvent les déterminations de la 
syphilis s'effectuer avec une prédilection marquée sur telle ou 
telle partie de l'organisme, s’y confiner de plus en plus en né- 
gligeant le reste, et donner par là une physionomie très parti- 
culière et toujours la même à la maladie pendant toute sa 
durée. Il y a des syphilitiques dont la peau seule est tou- 
chée soit à la période secondaire, soit surtout à la période 
tertiaire. Chez d'autres ce sont les muqueuses, chez d’autres 
le système osseux, chez d’autres les grandes viscères splan- 
chniques. 

Dans la première explosion des accidents, la syphilis 
frappe un peu partout. Plus tard, si ce premier effort ne 
l’épuise pas, elle semble choisir en vieillissant les territoires 
organiques, les systèmes de l’économie les plus favorables à 
son action morbide, et ce sont ceux-là qu'elle attaque toujours 
avec une opiniâtreté que prouvent ses incessantes récidives 
sur le même point. Il y a donc très souvent chez le même in- 
dividu une solidarité presque fatale, au point de vue topogra- 
phique, entre les déterminations successives de sa syphilis. 
Cette solidarité peu sensible au début s’accuse de plus en plus 
à mesure que la maladie devient constitutionnelle {1). 





(1) La persévérance des déterminations syphilitiques sur les mêmes ré- 
gions, les mêmes organes et les mêmes appareils, si extraordinaire qu'elle 
soit par son opiniätreté, chez certains individus, ne compromet en rien 
l'unité du virus syphilitique. Ce n’est pas parce que ce virus est doué 
de telles ou telles propriétés particulières qu'il agit ainsi, mais parce que 
le sujet qu'il infecte présente des aptitudes spéciales à subir san action 
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Quoique nous envisagions surtout ici la solidarité des ma- 
nifestations, il ne sera pas inutile de considérer aussi leurs 


nd 





nocive sur des points de l'économie moins armés que les autres pour se 
défendre. 

Toutes les hypothèses qu'on peut faire sur la force ou la faiblesse du 
virus syphilitique sont admissibles. Cependant il et difficile d'invoquer en 
leur faveur des arguments irréfutables, c'est-à-dire basés tout à la fois sur 
l'observation clinique et sur l’expérimentation. N'est-il pas rationnel, par 
exemple, de supposer qu'une syphilis bénigne, qui a été soumise pendant 
plusieurs années à un traitement mercuriel et ioduré, très méthodique- 
ment dirigé d'après les indications générales ou locales, fournira vers i'é- 
poque de sa guérison un virus plus faible qu'à son début; et que son virus, 
pris à n'importe quel moment de sa durée, aura infiniment moins ée 
puissance infectieuse que celui d'une syphilis maligne ? Sans doute; mais où 
en est la preuve péremptaire ? Entre ces deux facteurs, la graine et le ter- 
rain, nous serons sans cesse ballotés, tant qu'une longue série de con- 
frontations rigoureuses et irréfutables n'aura pas éclairé ce côté mysté- 
rieux de l'étiologie. 

Mais lorsque les hypothèses, au lieu de se borner aux degrés de force ou 
de faiblesse du virus, lui attribuent des qualités ou des propriétés circons- 
crites et spéciales, elles devierment choquantes, parce qu’elles brisent son 
unité. C'est au sujet de la paralysie générale qu'on s’est aventuré dans 
ces singulières interprétations. Elles n'aboutiraient à rien moins qu'à ad- 
mettre, si on était logique, qu'il y a autant d'espèces de virulences que de 
déterminations syphilitiques. Du moment qu'on accepterait des virulences 
nerveuses, pourquoi reculer devant les virulences cutanées, -osseuses, 
rénales, laryngées, pulmonaires, hépatiques, etc. L n'y aurait plus wn 
virus, mais des virus syphilitiques sans nombre. Qui oserait sérieusement 
le soutenir ? 

L'hypothèse d'une virulence nerveuse a été suggérée par quelques 
séries de faits qui, selon moi, vont à l'encontre des conclusions qu an en 
a voulu tirer. Que prouvent, par exemple, ces faits de W. M. R. Golds- 
mith ? Le mari et la femme contractent tous les deux la syphilis, et tous 
les deux, dix ans plus tard, sont atteints de paraiysie générale. Un mari 
infecte sa femme ; une sœur de celle-ci, âgée de seize ans, qui demeuraié 
avec eux, prit également la syphilis. Le mari fut atteint de paralysie géné- 
rale six ans après l'infection; la femme huit ans après ; la sœur sept ans 
après. 

L'auteur ne dit pas si les syphilis qui avaient infecté ces cinq personnes 
étaient des syphilis nerveuses, à forme de paralysie générale. Et pourtant 
tout est là. Point d'argument de quelque valeur si les mêmes formes de la 
syphilis nerveuse, pulmonaire, rénale ou autres ne se transmettent pas 
par contagion, non point une fois, mais dans une assez nombreuse série 
de cas pour qu'on n'y puisse point voir un résultat du hasard. 

Je ne trouve aucune raison en faveur d'un virus nerveux dans Îles faits 
précédents. D'autres conditions étiologiques plus ordinaires et plus puis- 
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différences suivant les grandes périodes de la maladie. La pé- 
riode secondaire, quand on la compare aux deux autres, pré- 
sente comme Caractères distinctifs une généralisation, une 
multiplicité, une explosion de phénomènes morbides, qui 
suggèrent tout de suite l'idée d'un envahissement total de 
l'organisme par une cause morbide, suivi d'une synergie 
réactionnelle contre elle de toutes les forces vives de l’éco- 
nomie. Les troubles constitutionnels prodromiques, les pous- 
sées éruptives offrent une ressemblance frappante avec les 
troubles constitutionnels prodromiques et les exanthèmes des 
fièvres éruptives. Il se produit dans les premiers mois de l’in- 
fection secondaire une surabondance, une simultanéité, un 
groupement de manifestations qu'on ne rencontre jamaiïs plus 
tard à un pareil degré, même sans sortir de cette phase de la 
maladie. La solidarité morbide y est pour ainsi dire centra- 
lisée dans la résistance et la réaction de la force vitale elle- 
même. Les affections cutanées spécifiques qui succèdent au 
chancre ont un début fixe. Elles affectent en général dansleur 
marche une grande régularité. Œlles récidivent et se suc- 
cèdent à des intervalles plus ou moins éloignés; mais leur 
poussées ont un terme qu’on peut fixer d'une manière appro- 


santes, telles que les mêmes familles et les mêmes milieux, n’en donnent- 
elles pas une interprétation plus naturelle et plus satisfaisante ? 

Dans les cas très exceptionnels il faut tenir compte du hasard. Je crois 
qe c'est à lui et à lui seul qu'on doit rapporter l'observation suivante, 
très curieuse, du reste, due à M. le Dr Bellière, reproduite par M. Morel- 
Lavallée : Une jeune fille communiqua la syphilis à cinq personnes qui, 
toutes les craq, moururent plus tard de paralysie générale. Quant à la 
jeune fille, elle n'eut point de syphilis nerveuse. Elle fut même fort peu 
atteinte par sa maladie, se maria plus tard et donne naissance à un enfant 
très robuste. 

Eh bien, là encore y a-t-il des raisons suffisantes pour croire à une 
virulence nerveuse ? Mais elle n'existait pas chez la femme, cette virulence 
nerveuse. À vrai dire je ne crois même pas que la syphilis ait été la cause 
principale de la paralysie générale ou autres névropathies chez ces cinq 
malades. Du moins rien ne le prouve. Autant qu’on en peut juger par 
leur histoire sommairement relatée, d'autres causes les vouaient aux affec- 
tions du système nerveux. Tant qu'on n'aura pas d'autres arguments en fa- 
veur des virulences spéciales de la syphilis, l'unité de son principe ne 
sera point ébranlée. 
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ximative, car elles ne se reproduisent pas indéfiniment pen- 
dant toute la durée de l’évolution syphilitique. Ainsi on ne 
voit jamais les roséoles, les syphilides papuleuses, les plaques 
muqueuses survenir dans les syphilis qui comptent huit, dix, 
quinze ans d'existence. Elles sont même très rares passé la 
cinquième, la sixième année. 

Les affections tertiaires n'ont aucune analogie même éloi- 
gnée avec les fièvres éruptives, sauf dans les syphilides ma- 
lignes qui la plupart du temps sont secondaires par la date 
de leur apparition. Elles ne s'étalent pas simultanément sur 
une grande étendue ni, à plus forte raison, sur la totalité des 
téguments. Elles sont étroitement confinées dans une région 
limitée du corps. Elles n'ont rien de fixe dans leur début et 
peuvent se reproduire indéfiniment sous tous leurs modes. Il 
faut ajouter à ces caractères : la discrétion comme nombre, 
l'isolement comme topographie, l’insidiosité comme début, 
la lenteur comme durée, l'échéance illimitée comme termi- 
naison, la profondeur et la tendance nécrobio-sclérosique 
comme processus anatomique. Les produits morbides sont 
très virulents et contagieux dans la Syphilis secondaire ; il 
est extrêmement probable qu'ils cessent de l'être dans la 
période tertiaire. De plus la solidarité se décentralise dans le 
tertiarisme, et les syphilis locales sont plus autonomes qu'au 
début de l'infection. 

Ces. caractères différentiels entre les deux périodes sont 
surtout très tranchés lorsque leurs déterminations respectives 
s'effectuent sur les téguments, le tissu cellulaire sous-cu- 
tané, le périoste et les os. Mais il n'en est plus de même dans 
les déterminations viscérales. Ainsi les affections syphilitiques 
du névraxe et de ses enveloppes présentent absolument la 
même physionomie et la même gravité, quelle que soit 
leur date dans l’évolution. En outre, elles sont beaucoup plus 
fréquentes dans la période secondaire que dans la tertiaire. 
Les affections de l'appareil respiratoire, de l'appareil diges- 
tif et peut-être aussi des reins appartiennent au contraire 
plutôt à la période tertiaire qu’à la secondaire. 

Cctte similitude entre un grand nombre de déterminations 
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syphilitiques internes, quelle que soit l’époque où elles se 
proäuïsent sur certains viscères, rend difficile une classifica- 
tion rigoureuse des accidents secondaires et des accidents ter- 
tiaires. La transition entre les deux dernières périodes est 
quelquefois insensible et se fait graduellement et sans inter- 
ruption. D’autres fois elle n'existe pas, et les lésions secon- 
daires et tertiaires sont éloignées l’une de l’autre tout à la fois, 
par leur nature et par l'intervalle de temps qui les sépare. 
Il y a comme un abîme entre elles. La physionomie de la 
syphilis diffère alors profondément de ce qu'elle était au 
début. C’est si vrai que les anciens syphiliographes voyaient 
dans le tertiarisme une autre maladie ne se rattachant à la 
phase initiale que par les liens vagues et flottants d’une 
parenté lointaine. La syphilis commence par une infection 
et finit par une diathèse. Virulence diffuse imprégnant toute 
l’économie dès les premiers mois et pendant une période de 
quatre ou cinq années et même plus ; puis dyscrasie perma- 
nente, constitutionnalité profonde, indéfinie, probablement 
indestructible : tels sont les caractères fondamentaux de la 
syphilis à ses deux grandes phases. 

J'emploie le mot syphilose pour exprimer les diverses déter- 
minations d'ordre tertiaire. IL me semble indiquer la chro- 
nicité, la permanence, la localisation, l’'enracinement des 
lésions qui leur sont propres. La prise de possession par le 
tertiarisme est, en effet, d’une force presque invincible. Si la 
maladie embrasse moins à la fois, elle détruit plus énergi- 
quement. Elle plonge plus avant dans l'organisme qu'à la 
période secondaire, bien au-delà du sang, dans la partie la 
plus élémentaire des tissus, jusqu'aux confins les plus recu- 
lés de la vie végétative. L'organisme en toutes ses parties 
constituantes est le vaste théâtre de son action (1). 





(1) Dans mes deux volumes sur la syphilis, j'ai adopté l'ordre suivant : 

Syphiloses cutanées ; phagédénisme. 

Syphiloses des organes génito-urinaires ; syphilose dermique et hypo- 
dermique de ces organes, sclérose des corps caverneux, syphilose du tes- 
ticule et de ses annexes, syphilose des reins. 
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IV 


Sur cette grande et interminable trame de phénomènes 
pathologiques, les filiations apparaissent on se dérobent, se 
poursuivent ou s’interrompent, se tendent ou se relâchent, se 
serrent, se raréfient, s'enchevêtrent, sesimpliflent.… Essayons 
d'expliquer les solidarités qui les »elient et président à leur 
coutexture. Nous ne saurions mieux faire pour y arriver que 
de revenir sur nos pas, et de rechercher quels sont, dans la 
syphilis primitive, les rapports deséléments qui la constituent, 
non plus entre eux, mais avec les éventuatités prochaines ou 
éloignées de la syphilis généralisée. 

Toutes ces éventualités sont possibles. Néanmoins on ne 
les voit jamais se concentrer sur le même individu. Elles 
s'éparpillent sur un grand nombre. Il faudrait aujourd’hui 
réunir plusieurs centaines de syphilitiques pour avoir en 
même temps sous les yeux un tableau complet de toutes les 
manifestations propres à cette maladie. Et encore y arrive- 
rait-on si on n’était pas secondé par le hasard ? 

On a prétendu qu'il était assez fréquent de rencontrer des 
lésions présentant tous les caractères du chancre syphilitique, 
sans qu'il fût possible par la suite de découvrir aueune des 
conséquences ordinaires de ce dernier. Il est certain qu'il en 
existe. J’en ai rapporté quelques cas dans mon ouvrage sur la 
syphilis tertiaire, mais ils sont excessivement rares. Si le 
nombre des syphilis primitives parait dans a pratique rose 





Syphiloses du système locumoleur : syphilose osseuse, syphilose muscu- 
laire. 

Syphiloses de l'appareil respiratoire : syphiluse pheryngo-nesale, syphi- 
lose laryngo-trachéo-branchique, syphilose du poumon. 

Syphiloses du tube digestif : œsophage, estomac, intestins, péritoine ; 
syphilose de la région ano-rectale, syphilose du foie. 

Syphileses de l'appareil circulatoire : ayphilose du cœur, syphilose des 
artères, des veines, des Ilymphatiques, des ghndea vasculaires san- 
guïmes. 

Syphiloses du système merveux : syphilose du cerveau, syphilose de la 
moelle épinière, syphilose des nerfs et des organes des sens. 
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comiale, irès supérieur à celui des syphilis secondaires, cela 
ne tient-il pas à ce que celle-ei eat souvent fort légère et peut 
passer inaperçue. Et puis il y a encore tant de malades insou- 
ciants } Qu’est-c6 pour eux qu'une petite roséole ou quelques 
plaques muqueuses ? Du moment qu'ils sont débarrassés de 
leur chancre génital, peu leur importe le reste. | 

Dans l'immense majorité des cas, la syphilis primitive 
aboutit donc fatalement à la syphilis secondaire. Entre elles 
deux, ik existe une solidarité incomparablement plus puis- 
sante et moins aléatoire que celle qui unit la syphilis primi- 
tive à la syphilis tertiaire et celle-ci à la secondaire. 


Quand on est en présence d'une néoplasie primitive dont le 
diagnostic ne laisse aucune incertitude, on se préoccupe beau- 
coup moins d'elle que de ses conséquences. Il n’est pas diffi- 
cile, en effet, de calculer ses phases, de juger ses complica- 
tions, da pressentir ses tendances, de fixer sa durée et ses 
terminaisons. 

Ne se bornant pas au présent, nos prévisions, par un essor 
toui paturel, franchissent le petit horizon local qui est sous 
nos yeux, et s’élancent au-delà à travers l’obscarité de l'ave- 
nir. Qui les guidera? Les rapports qui existent entre toutes les 
circonstances pathologiques du syphilome primitif et les 
conséquences variées à l’infini dont il est l’origine et le point 
de départ. Aussi, faut-il nous efforcer de les définir ou de les 
deviner. 

Malheureusement nous ne sommes pas encore parvenus 
et nous ne parviendrons peut-être jamais à découvrir les 
règles précises, positives, qui nous permettraient, un chancre 
étant donné, d'affirmer quels seront jé nombre, l’évolution, 
la topographie, la durée, la terminaison des manifestations 
ultérieures. La prognose syphilitique à longue portée, et dès le 
début de l'infection, n'est trop souvent qu'une question de 
probabilités. 

Toutefois, il faut bien reconnaître qu’il existe une certaine 
concordance entre l'accident initial et les accidents consécutifs 
à brève échéance. Ainsi, en général, les chancres érythéma- 
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teux, résolutifs, très superficiels, les chancres érosifs, par- 
cheminés, foliacés, sont presque une garantie que les mani- 
festations cutanées et muqueuses des poussées successives de 
la syphilis seront toutes superficielles et résultatives pendant 
une période assez longue. Mais cette solidarité n’embrasse pas 
toute l'existence; elle ne comprend pas toutes les détermi- 
nations possibles de la syphilis. Il peut arriver, en effet, que 
des chancres bénins soient suivis, sinon immédiatement, du 
moins plus tard, de syphilides graves ulcéreuses. Ne rencon- 
tre-t-on pas quelquefois des syphilis dont l'accident primitif 
et les premières poussées consécutives ont été insignifiants ou 
ont passé inaperçus, et qui, au bout de plusieurs années, 
donnent lieu à de profondes ulcérations de la peau et des 
muqueuses ? 

Et quand je dis plusieurs années, je pourrais dire plusieurs 
mois. En voici un exemple : Ce malade dont le front, les lèvres, 
le crâne et presque toutes les parties du corps, sont labourés 
de cicatrices et creusés d’ulcérations aujourd’hui sur le point 
de se guérir, n'est qu'au huitième mois de sa syphilis. Il a eu un 
chancre relativement bénin, puisqu'il n’a laissé aucune trace. 
Les premières raanifestations cutanées et muqueuses ont été 
superficielles. Et voilà que, vers le sixième mois, cettesyphilis a 
mal tourné d’une façon inattendue. Pourquoi? Je serais bien 
embarrassé de vous le dire. Comme compensation de son infor- 
tune, ce malade a été guéri par l'iodure avec une rapidité 
inouïe. IL n'y a que huit jours qu’il est entré dans mon service, 
et il ne £e reconnaît plus lui-même, tant il est changé. Toutes 
les ulcérations phagédéniques suppuraient et saignaient; 
aujourd'hui elles sont taries, cicatrisées ou en voie de bour- 
geonnement réparateur. 

J'avoue qu'un pareil fait est très exceptionnel. Ce qui l’est 
moins, c'est de voir les plus graves déterminations s'effectuer 
sur le cèrveau ou la moelle épinière, plus rarement sur d’autres 
viscères, dans les syphilis à chancres anodins et à premières 
poussées secondaires extrêmement légères. Un a supposé qu'il 
y avait, en pareille occurrence, une sorte de balancement entre 
les manifestations viscérales et les manifestations cutanées et 
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muqueuses. Pour ma part, je n’y crois pas. Mais ce que j'ai 
constaté maintes fois, c’est que la syphilose des centres nerveux 
se produit dans le cours de syphilis dont les débuts étaient 
loin de faire soupçonner une aussi redoutable éventualité. Les 
déterminations viscérales ne se trouvent done pas soumises à 
cette règle de concordance en fait de bénignité. 


. La solidarité qui existe entre l’accident primitif et ses suites 
est plus accentuée et plus fréquente, lorsque cet accident est 
franchement ulcéreux d’emblée et phagédénique. C'est cette 
variété qui donne le plus exactement la mesure de la forme et 
de la gravité des manifestations ultérieures, durant une phase 
plus ou moins longue de l'existence. Aussi le pronostic en 
pareil cas est-il moins aléatoire que dans les autres formes 
chancreuses. Presque toujours on voit une syphilide ulcéreuse 
survenir d'emblée, ou après une première poussée érythéma- 
teuse, à la suite de chancres infectants ulcéreux et phagédé- 
niques. Les exemples surabondent. En voici un qui est parti- 
culièérement saisissant : Ce malade eut un large chancre infec- 
tant du fourreau, en septembre 1889, qui fut ulcéreux et dura 
deux mois. La cicatrice, blanche, entourée d'un liséré noir, 
donne aujourd'hui une idée de ce qu'il a été. D’autres cica- 
trices sur diverses parties du corps ressemblent à celle qu'a 
laissée le chancre sur le fourreau, aux dimensions près, car 
elles sont beaucoup plus larges. Elles attestent la forme uloé- 
reuse des déterminations cutanées qui se sont succédé 
depuis deux ans et demi. Sur les jambes, il est survenu, il ya 
quelques mois, quatre ou cinq ulcérations parfaitement 
arrondies, larges de 4 ou 5 centimètres, qui continuent à 
reproduire exactement, maissous une forme agrandie, l’image 
parfaite de l’accident primitif. La concordance est donc ab- 
solue, en tout, sur la peau. De plus, les deux testicules ont 
été atteints et restent sclérosés. 

Il n'existe pas dans la syphilis primitive un élément dont la 
valeur pronostique soit plus grande, plus sûre que l’ulcération, 
quand elle est réellement spontanée et ne résulte pas d’une 
cause accidentelle. C’est un critérium presque infaillible de 
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cette prédisposition singulière qui, par elle-même et malgré 
les apparences contraires que présente tel ou tel organisme, 
confère à celui qui la possède l'aptitude à subir l’action 
ulcéro-sclérosique de la syphilis dans ce qu'elle a de plus dan- 
gereux comme lésion locale. 

La solidarité entre le chancre infectant ulcéreux et les 
syphilides cutanées et muqueuses, pustulo-ulcéreuses et tuber- 
culo-gommeuses, est si constante et si féconde en accidents 
toujours de même ordre et de même degré dans leurs rapports 
respectifs, que très peu d'autres lui sont supérieures. Elle est 
à son maximum sur la peau; viennent ensuite les muqueuses. 
Mais elle s'étend aussi beaucoup plus loin et plus profondé- 
ment, car elle embrasse à peu près toutes les parties consti- 
tuantes de l'organisme. Le système locomoteur et en particu- 
lier le périoste et les os sont sous sa dépendance, et générale- 
ment tout ce qui est à l'extérieur. Les viscères, au contraire, 
lui échappent souvent et restent indemnes dans la plupart des 
cas, au milieu des plus graves désordres tégumentaires et 
osseux. On court peut-être moins risque d’avoir, par exemple, 
des syphiloses cérébro-spinales après un chancre ulcéro- 
phagédénique qu'après un chancre résolutif. Néanmoins tenez 
pour certain que les graves syphilis primitives sont les pré- 
curseurs du tertiarisme sous tous ses modes et dans toutes ses 
localisations. Et ne sont-elles pas elles-mêmes un accident 
d'ordre tertiaire comme anatomie, pathologie et évolution? 

Il arrive souvent que la syphilis secondaire est supprimée 
dans les cas de ce genre, et que, sans transition, la maladie va 
droit au tertiarisme pour ne plus en sortir. Mais quelquefois 
elle revient sur ses pas; on voit alors une syphilide secondaire 
succéder à une syphilide ulcéro-phagédénique et frapper par 
le contraste que font ses éruptions superficielles avec les 
larges cicatrices laissées par les poussées antérieures. 

Ce retour en arrière se produit rarement. Il n’est pas impos- 
sible, parce que la loi ou mieux la règle de concordance n'em- 
brasse parfois qu’une période restreinte de la syphilis. Il peut 
arriver, en effet, que les dispositions physiologico-organiques 
du malade se modifient et impriment de nouvelles formes aux 
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manifestations à mesure qu'elles s’éloignent de leur point de 
départ. De même également l'organisme reste parfois comme 
indécis après le chancre infectant ulcéreux, et il ne s'engage 
dans le tertiarisme qu'à la suite de quelques manifestations 
secondaires bénignes qui semblent mettre en échec la règle 
de concordance. 

Des changements biologiques spontanés dans la manière 
d’être de l'économie peuvent produire ces résultats favorables, 
1 faut faire entrer aussi en ligne de compte,d’abord le traite- 
ment spécifique quand il est institué de bonne heure et suivi 
avec persévérance, puis une bonne hygiène, le renoncement à 
des habitudes nuisibles, en un mot, tout ce qui peut donner 
à l'organisme une force de résistance qu'il n'avait jamais eue 
ou dont il était privé momentanément. 


V 


L'induration qui constitue, avec l'ulcération, les deux élé- 
ments essentiels du chancre infectant, est beaucoup moins 
importante qu’elle au point de vue du pronostic. Elle n’est pas 
une pierre de touche aussi sûre de la constitution. Aussi ses 
solidarités avec les accidents consécutifs sont-elles beaucoup 
moins certaines et constantes. Il semble qu'elle dépende plus 
de certaines conditions topiques et circonscrités à la région 
où se développe la syphilis primitive, qu’à une prédisposition 
générale. Prenons, par exemple, ces chancres syphilitiques 
dont la néoplasie énorme ressemble à de grosses gommes et 
évoluent de ia même façon car ils se terminent tantôt par ré- 
sohution, tantôt par ramoikissement nécrobiotique. Ne serait-il 
pas rationnel de supposer, en se fondant sut la concordance, 
qu'un pareil syphilome va produire une syphilis caractérisée 
dès ses premières poussées par des gommes ou des tuber- 
cules cutanés ou muqueux, par des suffusions plastiques pré- 
coces, par des accidents périostiques où viscéraux préma-- 
turés, eit., enfin par une syphilis entrant” d'emblée dans 
sa phase tertiaire. Eh bien, j'ai constaté au contraire plu- 
sieurs fois que ces grosses néoplasies primitives n’entrainent 
ni intmédiatement,ni même plus tard, des conséquences aussi 
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fâcheuses. Loin de moi la pensée de ne pas les considérer 
comme sérieusement inquiétantes, mais tenez pour certain 
qu’elles le sont infiniment moins que l’ulcération phagédé- 
nique. 

Et voyez combien les solidarités peuvent être trompeuses. 
Dans un cas que j'ai publié, le chancre infectant de forme 
commune et d'intensité moyenne, survenu après vingt jours 
d'incubation, produisit d’abord un état cachectique grave, 
avec roséole papuleuse légère ; puis, au bout de dix semaines, 
le malade eut des tumeurs gommeuses qui se succédèrent 
sans interruption pendant plusieurs années et s’ulcérèrent 
toutes malgré un traitement énergique avec l'iodure de potas- 
sium. D'un autre côté, j'ai vu un énorme chancre balano- 
préputial, qui fut frappé de nécrobiose centrale, ne produire, 
au bout de trois ou quatre mois, qu’une roséole érythéma- 
teuse discrète. 


L'adénopathie de la syphilis primitive devrait avoir une 
signification pronostique considérable. Le système lympha- 
tique ne joue-t-il pas, en effet, un grand rôle dans la genèse 
et la diffusion du principe virulent ? Les ganglions ne sont- 
ls pas, en outre, des organes hématopoiétiques dont l'hyper- 
plasie doittroublerle fonctionnement ; etn’en peutil pasrésulter 
un changement morbide dans la composition du sang et, par 
suite, une débilité cachectique de toute l'économie ? 

Et pourtant, là, plus encore que pour le chancre, on 2£’ex- 
poserait à de nombreuses déceptions, si on croyait à une soli- 
darité étroite entre les engorgements ganglionnaires spécifi- 
ques et les accidents consécutifs. J'ai souvent constaté au 
contraire, ainsi que je l'ai déjà dit, un rapport inverse 
entre ces deux ordres de manifestations. Nouvelle preuve que 
les faits vont souvent à l'encontre des inductions les plus ra- 
tionnelles et, en apparence, les plus solidement appuyées sur 
la physiologie pathologique. Nouvelle preuve plutôt que notre 
vue est encore trop Courte ou trop peu pénétrante, notre 
science de la vie normale ou morbide trop incomplète, pour 
aller jusqu’à la raison d'être intime des phénomènes. Cette 
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raison existe à n'en pas douter. Par conséquent il n’y a pas 
d’anomalie; un pareil mot est un aveu d’impuissance en 
matière scientifique. 


VI 


Les solidarités de la syphilis secondaire sont de deux or- 
dres comme dans la syphilis primitive : lesunes comprennent 
les rapports qu'ont entre elles les manifestations si multiples 
et si variées de cette phase ; les autres qui l'unissent à celle 
qui la précède et à celle qui la suit. 

On a dit souvent que la syphilis était la plus régulière de 
toutes les maladies chroniques infectieuses et constitution- 
nelles ; qu’on pouvait calculer mathématiquement et presque 
à jour fixe l'apparition successive de ses principales manifes- 
tations, et qu'elle obéissait, dans son évolution, à des lois 
presque aussi immuables que les révolutions sidérales. Il y a 
du vrai dans cette manière de voir; mais outre l’exagération 
de sa formule astronomique, elle ne s'applique qu'aux deax 
premières périodes. La troisième lui échappe. 

Dans ses périodes primitive et secondaire, la syphilis pré- 
sente, en effet, les allures régulières d’une maladie aiguë, 
d’une fièvre éruptive à étapes prolongées, mais nettement 
délimitées, comme celles de la variole, de la rougeole et de 
la scarlatine. Il est possible de suivre le processus morbide 
pas à pas pendant un certain laps de temps, et de prédire 
alors ses suites à des dates presque fixes, sans crainte d’écarts 
trop considérables entre les prévisions et la réalité. 

Les certitudes ou les probabilités diminuent de jour ou jour 
pour ainsi dire, à mesure que les étapes régulières du com- 
mencement de l'infection s’éloignent dans le passé. Les con- 
jectures font place aux affirmations. Nous avous, par exemple, 
la certitude que la syphilis primitive sera suivie de la 
syphilis secondaire, Mais pouvons-nous affirmer, sanf dans 
un très petit nombre de cas, que le tertiarisme succéilera au 
syndrome secondaire ? 

Entre la syphilis primitive et la syphilis secondaire, la so- 
lidarité envisagée dans son ensemble est donc à per près ab- 
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solue. Autant et plus que n'importe quelle autre solidarité 
pathologique du même ordre, elle mériterait le nom de Loi, si 
ce mot n’avait pas une acception trop inflexible. 


Dans le vaste syndrome de lasyphilis secondaire qui est le 
plus complet et le plus touffu, tout à la fois par le nombre et 
la simultanéité des manifestations, les dermopathies occupent 
la place de beaucoup la plus importante. Presque toujours 
elles en constituent même toute la symptomatologie. 

Leurs éléments générateurs sont l’érythème et la papule. 
Ce groupe érythémato-papuleux, avec ses nombreuses varié: 
tés, a une chronologie fixe dans 16 processus. La précocité 
est un de 8es principaux attributs. Il évolue donc après 1a 
syphilis primitive pendant un laps de temps déterminé, et 
d'une durée moyenne de trois ou quatre ans ; puis, comme 
elle, il disparaît pour ne plus revenir. Ses éruptions sont gé- 
néralisées, diffuses, mixtes, superficielles, résolutives. Elles 
affectent une très grande régularité dans leur marche. Parmi 
leurs lésions une des plus remarquables et des plus cons- 
tantes est la plaque muqueuse. On la trouve principalement 
dans la cavité buccale, à la gorge, à l'anus, aux organes géni- 
taux; mais elle peut se développer partout et partout elle est 
douée d’une virulence dangereuse. 

Il n’y à pas de syphilide qui possède une solidarité plus 
étroite avec la syphilis primitive que la roséole. Elle vient 
immédiatement après elle. La première en date de toutes les 
manifestations tégumentaires el même de toutes les autres dé- 
terminations matérielles de la syphilis, la roséole est aussi la 
plus fréquente. Il est probable qu'elle ne manque dans aucun 
cas. Le syndrome primitif existe encore ou du moins n'est 
pas complètement effacé quand elle apparaît. Mais une 
particularité remarquable de sa chronologie, c'est qu'elle est 
sujette à récidiver quelquefois tardivement. Chez certains 
malades on voit souvent des roséoles de retour, un an, deux 
ans et même plus après le chancre. Ces roséoles 86 reconnais- 

sent aisément à deux caractères : elles sont presque toujours 
maculeuses, et leurs macules, au lieu d'être irréguliérement 
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distribuées sur la peau, se groupent en cercles, en demi-cer- 
cles, en bandes curvilignes, etc., etc. 

La plaque muqueuse ne se développe que quelques jours 
après la roséole. Elle n’en occupe pas moins un rang aussi 
élevé qu’elle dans la hiérarchie des solidarités syphilitiques. 
Sa fréquence est aussi grande; ses récidives sont infiniment 
plus nombreuses. C'est elle qui, à tous les points de vue, 
domine la syphilis secondaire, la résume, La rend redoutable 
comme contagion et peut-être la prolonge le plus longtemps. 

Comme lésion contemporaine de la roséole et très signif- 
cative aussi, il faut noter les coûtes du cuir chevelu, lésion 
d’un caractère anatomique indécis dont la sécrétion, qui 8e 
concrète vite, est sébacée, épithéliale, plutôt que purulente et 
souvent entremêlée d'un peu de sang. 

Roséole, croûtes dans les cheveux, plaques muqueuses, 
voilà une triologie symptomatologique qu’on doit toujours 
rechercher dans les antécédents, parce qu'elle a une haute 
valeur diagnostique. Elle fait très rarement défaut. Tous les 
aocidents de la syphilis se réduisent à elle dans un grand 
nombre de cas. Ajoutez-y la tuméfaction des ganglions cervi- 
caux et l’hypertrophie des amygdales qui est moins commune 
mais appartient au même ordre de déterminations. 


En fait de solidarité, les syphilides papuleuses viennent après 
la roséole, en ce sens qu'elles sont moins fréquentes, moins 
fatales, pour ainsi dire, et en général moins précoces. Mais au 
point de vue spécifique, elles lui {sont peut-être supérieures, 
car elles occupent une place bien autrement grande qu'elle 
dans l'ensemble des déterminations de la syphilis sur les tégu- 
ments. L'action de la papule est, en effet, plus prolongée et 
plus profonde que celle de l’érythème. Sa portée pathologique, 
incontestablement supérieure, est encore accrue par la fré- 
quence des déterminations dont elle est le type. 

En outre, elle possède une souplesse, une élasticité mor- 
phologiques qui lui permettent de revêtir partout et à tous les 
moments de sa durée les aspects Les plus variés et les plus 
inattendus. 
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Par leur généralisation, leur précocité, la superficialité de 
leur siège etleurallure d'exanthème, les syphilides papuleuses 
ne différent que peu dessyphilides érythémateuses. Mais, d’un 
autre côté, grâce à leur longévité et à leur aptitude à se trans- 
former, tout en restant identiques dans le fond, on les retrouve 
ultérieurement sur les confins les plus reculés de la période 
secondaire. Elles empiètent même sur la phase tertiaire ; elles 
y conduisent quelquefois graduellement. On les voit alors se 
circonscrire au lieu de se généraliser; leur lésion fondamen- 
tale devient large et s'enfonce dans l'épaisseur du derme. 
Elle n'est plus franchement résolutive comme autrefois ; 
elle manifeste quelque tendance à éliminer par érosion ou 
ulcération non seulement sa substance propre, mais aussi les 
tissus au milieu desquels elle s’est développée. Un degré de 
plus, et cette lésion, au lieu de rester résolutive, deviendrait 
tout à fait ulcéreuse. 

Aussi, à une période plus ou moins avancée de l'évolution 
syphilitique, y a-t-il une parenté très étroite entre la papule 
et le tubercule. Les déterminations tégumentaires qui en dé- 
rivent forment par leur caractère indécis les syphilides inter- 
médiaires et de transition. Ces syphilides mettent en évi- 
dence la solidarité successive et progressive qui rattache 
dans un assez grand nombre de cas la période secondaire à 
la période tertiaire. 


Les syphilides papuleuses, bien qu’essentiellement spéci- 
fiques, présentent quelquefois des anomalies qui éveillent des 
doutes, sinon sur leur provenance, du moins sur leur nature 
intime. Il semble que le principe syphilitique qui d’abord 
était en elles, s’atténue, s’efface et disparaît. Une sorte de 
transformation insensible les détache peu à peu de la syphi.- 
lis pour les rendre solidaires d’une autre maladie constitution- 
nelle. C’est ainsi qu'on voit après une succession de poussées 
papuleuses psoriasiformes d'un caractère très nettement spé- 
cifique, en survenir à la longue d’autres douteuses et équi- 
voques, qui se rapprochent de plus en plus du psoriasis vrai, et 
sur lesquelles le traitement hydrargyrique et ioduré finit par 
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n’avoir aucune prise. La paume des mains et la plante des 
pieds sont le siège de prédilection des papulo-dermies qui se 
perpétuent indéfiniment chez certains syphilitiques, sans 
avoir aucune teinte de spécificité. Le psoriasis palmaire sur- 
tout fournit les exemples les plus frappants de ces change- 
ments de nature que ne traduisent qu'imparfaitement les 
modifications morphologiques de l'affection. 

Sur la langue, on observe les mêmes métamorphoses. 
Maintes fois j'ai soigné sans succès par l'hydrargyre et l'io- 
dure des glossopathies qui étaient incontestablement nées 
sous l'influence de la sypbilis, qui avaient été syphilitiques, 
mais qui peu à peu, sans perdre complètement l'empreinte de 
leur origine, étaient devenues dartreuses, herpétiques, arthri- 
tiques, ou ce que vous voudrez. 

Un fait qui m'a beaucoup frappé et que j'ai constaté fré- 
quemment, c'est la solidarité qui existe entre les glossopathies 
et les affections de la paume des mains et de la plante des 
pieds, surtout de la paume des mains, dont la papule est le 
principe générateur. Cette solidarité n'existe pas seulement 
dans celles qui dépendent uniquement de la syphilis ; on la 
retrouve dans celles quisont primitivement ou qui deviennent 
dartreuses et arthritiques. 

Une autre affinité également très remarquable, c’est celle 
qui unit l’iritis syphilitique aux papulo-dermies de même 
nature. Sans doute la syphilose de l'iris peut survenir à 
toutes les périodes de la syphilis, et coïncider avec un grand 
nombre de déterminations autres que les syphilides papu- 
leuses ; mais elle est surtout fréquente du quatrième au 
vingtième mois, et elle se rencontre beaucoup plus souvent 
avec les éruptions papuleuses qu'avec les éruptions érythé- 
mateuses, tuberculeuses ou gommeuses. 


Dans ce qui précède, j'ai eu surtout en vue la peau, et je 
me suis beaucoup moins occupé des muqueuses. L'érythème 
et la papule, la papule surtout, y développent cette lésion si 
originale et si éminemment spécifique qu’on appelle la plaque 
muqueuse. Certaines conditions locales ou étiologiques la 
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font aussi pousser sur la peau. La surface de son action est 
donc très étendue et sa chronologie ne l’est pas moins, puis- 
qu'on voit la plaque muqueuse typique se développer quel- 
quefois cinq, six ans, et même plus après le début de la 
syphilis. 

N'est-ce pas dire que ses solidarités et ses coïncidences sont 
excessivement nombreuses pendant toute la durée de la syphi- 
lis secondaire. C’est là véritablement son domaine. Mais elle 
se développe aussi, quoique beaunoup plus rarement, dans 
des organismes dont l'infection tourne rapidement au tertia- 
risme. J'ai vu des plaques muqueuses très anodines aux 
lèvres, aux joues, à l’isthme, chez des sujets dont la peau 
était rongée par des syphilides malignes précoces. Toutefois 
les affinités de la plaque muqueuse avec les syphilides pro- 
fondes et destructives sont infiniment moins prononcées 
qu'avec les syphilides érythémato-papuleuses superficielles, 
sans qu'il y ait néanmoins une antipathie absolue. 


VII 


La syphilis secondaire ne se borne pas toujours à des dé- 
terminations cutanées et muqueuses. L'infection peut at- 
teindre également les parties profondes et les viscères bien 
avant la période tertiaire, et même à une époque si voisine de 
l’accident primitif que leur solidarité avec ce dernier devient 
éclatante. C’est un fait que je me suis efforcé de mettre en 
lumière dans une série de publications (1). 

Les affections syphilitiques précoces du système osseux dont 
j'ai observé autrefois et relaté un grand nombre de cas très 
variés, semblent devenir plus rares depuis quelques années. 
Il y a longtemps que je n’en ai pas eu dans mon service. Des 
périostoses et des exostoses peuvent se développer sur tous 
les points du système osseux dès les premiers jours de l'in- 





(1) Mémoire sur les aäffections syphilitiques précoces du système osseux, 
1872. — Mémoire sur les affections syphilitiques précoces des centres ner- 
veux, 1879. -- Mémoire our les affections syphilttiques précoces du tissu 
Cellulaire sous-oulané, 188], eto., eta, 
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fection. J'en ai vu se montrer quelques jours avant l’appari- 
tion des accidents cutanés et muqueux. Elles surviennent 
spontanément et sans l'intervention d'une cause provocatrice. 
Elles sont presque toujours résolutives et s'expriment sous un 
mode inflammatoire plus ou moins accusé. Elles coïncident 
la plupart du temps avec des manifestations légères du côté 
des autres organes, et n’impliquent aucune malignité dans 
les processus locaux ni dans les tendances générales de 
la maladie eonstitutionnelle. Il en résulte que leur solidarité 
avec la syphilis primitive et la syphilis secondaire est incom- 
parablement plus grande qu'avec la syphilis tertiaire. Ce 
paradoxe, qui est cependant une vérité, traduit exactement les 
affinités de toutes les autres déterminations profondes de la 
syphilis secondaire. 

Parmi ces déterminations, celles qui s'effectuent dans le 
tissu cellulaire sous-outané se rapprochent plus des dermo- 
pathies secondaires que les exostupériostoses. Elles peuvent 
se produire presque immédiatement après l'accident primitif 
et pendant l'époque la plus active de la période virulente. 
Elles affectent, comme durant la période tertiaire, la configu- 
ration de tumeurs ou de suffusions. En me fondant sur leur 
processus le plus habituel, j’ai établi trois séries dans les pro- 
ductions gommeuses précoces sous-cutanées. La première est 
coustituée par une forme de lésion néoplasique, non décrite 
jusqu’à présent, et que j'ai désignée sous le nom d'érythème 
noueuæ syphilitique. Elle est presque aussi dermique qu’hypo- 
dermique, fébrile quelquefois, à perturbations rhumato-né- 
vralgiformes, généralisée souvent et synergique comme un 
exanthème spécifique. Sa résolution est toujours la règle. Les 
attaches de cet érythème sont donc très grandes avec la 
syphilis secondaire dans ses premières phases, tandis qu'elle 
en a fort peu avec la syphilis tertiaire. Néanmoins, j'ai vu 
survenir une syphilose nasale avec nécrose, chez une dame 
qui avait eu un érythème noueux spécifique très étendu au 
début de sa maladie. Son amant qui l'avait infectée n'a eu 
qu'une syphilis presque insignifiante. — La seconde série 
des ras 8e produit sans qu'aucune synergie éruptive préside à 
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leur apparition. Ce sont des plaques, des nodosités, des infil- 
trations néoplasiques isolées, indolentes et aphlegmasiques 
tendant spontanément à la guérison et n’ayant qu’une courte 
durée. Elles sont par tous leurs caractères plus secondaires 
que tertiaires. — Dans la troisième série des cas, les néopla- 
sies de toute forme, mais ‘d'ordinaire exclusivement hypoder- 
miques, aboutissent au contraire très vite à la suppuration, 
et deviennent l’origine de dermatoses ulcéreuses qui offrent 
une grande ressemblance avec les formes primitivement 
ecthymateuses. Il est rare qu'elles tournent à la mali- 
gnité. Mais quelles que soient leurs variétés, elles sont évi- 
demment beaucoup plus solidaires du tertiarisme que de la 
syphilis secondaire. Elles n’appartiennent à cette dernière 
que par leur date et par leurs coïncidences pathologiques. 
Dans la syphilose hypodermique précoce on peut ren- 
contrer, comme coïncidences pathologiques, toutes les lésions 
superficielles de la peau et des muqueuses qui surviennent 
pendant l’époque la plus active de la période virulente. 


VIII 


Parmi les déterminations de la syphilis sur les organes 
génito-urinaires, autres que les plaques muqueuses et di- 
verses syphilides secondaires, il y en a qui se rattachent à la 
période secondaire, et d’autres qui sont essentiellement ter- 
tiaires par leurs lésions, par leur processus et par leur date. 

La syphilose dermique et hypodermique des organes gé- 
aito-urinaires est au nombre de ces dernières ; elle constitue 
une des formes les plus inattendues et les plus singulières du 
tertiarisme. J'en parlerai plus loin. 


Ici, il ne sera question que de la syphilose glandulaire de 
ces organes, c’est-à-dire du syphilome épididymaire, du sar- 
cocèle syphilitique et des néphropathies très précoces. 

La sclérose des corps caverneux n'est presque jamais spé- 
cifique ; c'est un fait que mes recherches sur ce sujet ont mis, 
je crois, hors de doute. 

Les affections de l'épididyme et du testicule d'origine 
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syphilitique sont certainement beaucoup plus secondaires 
que tertiaires par leur chronologie, celle de l’épididyme sur- 
tout. J'ai vu survenir un sarcocèle au quatrième mois du 
chancre ; Vidal de Cassis, à son cinquantième jour. Le plus 
tardif parmi tous ceux que j'ai observés s’est produit à la 
vingtième année de la syphilis. 11 se montre avec une fré- 
quence particulière pendant les deuxième, troisième et qua- 
trième années de l'infection. C'est une de ces manifestations 
assez nombreuses qui méritent le nom d'’intermédiaires, 
parce que, si elles appartiennent aux accidents tertiaires par 
leur topographie, elles font partis des secondaires par l'époque 
de leur apparition. Leurs solidarités sont donc très incer- 
taines ; elles tiennent un peu à tout et ne se rattachent rigou- 
reusement à rien de ce qui les précède, de ce qui les suit où 
de ce qui coïncide avec elles. 

La syphilis peut attaquer les reins à toutes les périodes de 
son évolution. Les lésions qu'elle y fait naître sont semblables 
à celles de la maladie de Bright et en reproduisent les princi- 
pales variétés. Leur spécificité ne se traduit que rarement 
sous la forme de tumeurs gommeuses. 

Les néphrosyphiloses précoces surviennent parfois à une 
époque très rapprochée de l'accident primitif. Elles ont des 
attaches puissantes avec la syphilis secondaire, puisqu'elles 
sont contemporaines des plaques muqueuses et des exan- 
thèmes spécifiques. Leur solidarité avec les premières phases 
de la syphilis s’accuse non seulement par leur chronologie, 
mais aussi par quelques particularités importantes de lésions 
de symptômes, de processus, de coïncidences spécifiques, etc. 

Ainsi, les syphiloses précoces du rein ont la plus grande 
analogie avec les néphropathies de provenance et de nature 
infectieuses. C'est l'élément actif et sécrétoire de l’organe qui 
y est le premier atteint. Il en résulte que leurs lésions pré- 
sentent le type du gros rein blanc. Comme symptômes, 
marche et terminaison, elles ne diffèrent pas des formes 
aiguës et surtout subaiguës et chroniques de la maladie de 
Bright. Elles sont sujettes aux mêmes complications. 

Les néphrosyphiloses tardives sont tertiaires, non pas 
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seulement par leur chronologie, mais aussi par leurs 
lésions et leur processus, etc. Essentiellement interstitielles, 
scléreuses et atrophiques, elles aboutissent à la cirrhose du 
rein. La forme parenchymateuse ou gros rein blanc ne s’y 
observe que rarement. Leur solidarité avec le tertiarigme est 
complète. De plus, elles coïncident si souvent avec la cirrhose 
hépatique et la syphilose splénique qu'il en résulte une trio- 
logie morbide très caractéristique dont la cachexie syphili- 
tique est souvent la conséquence. 

Sans doute, il arrive quelquefois que les néphrosyphiloses 
précoces et tardives ne se distinguent pas les ünes des autres 
très nettement; mais, en général, les différences que j'ai 
mises en lumière, dans mon mémoire sur la syphilose du rein, 
existent. Sur cet organe, la ligne de démarcation entre les 
déterminations précoces et les déterminations tardives est 
beaucoup plus prononcée que pour d’autres déterminations, 
et en particulier que pour celles qui s'effectuent sur le cerveau 
et la moelle épiniére. 


IX 


Dans ces derniéres, en effet, nous nous trouvons absolu- 
ment désorientés. Quelles que soient les circonstances, 
l'époque, les coïncidences, tout ce qui constitue, pour ainsi 
dire, le milieu spécifique où elles naïssent et se développent, 
on ne saisit aucun lien solide et constant avec ce qui les 
entoure. 

Les syphiloses du système nerveux semblent étre un jeu du 
hasard, un événement en dehors des autres, tant elles pa- 
raissent indépendantes de tout ce qui les précède, les accom- 
pagne ou les suit. Leurs solidarités avec les autres manifesta- 
tions de la syphilis sont si obscures, qu’on est tenté de dire 
qu’elles n’existent pas. En dehors de la solidarité d'origine, 
incontestable puisqu'elle les rattache étroitement à l’infec- 
tion qui est leur principe et leur seule raison d’être, je n’en 
vois aucune autre, ni chronologique, ni évolutive, ni symptc- 
matique. Et encore, cette solidarité d’origine n'est-elle bien 
évidente que dans les syphilis jeunes ou d'âge moyen; car, à 
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une époque extrêmement éloignée du début de la diathèse, 
beaucoup d'autres causes qui tiennent en grande partie à la 
vieillesse et aux altérations organiques qu’elle produit ou 
favorise, peuvent entrer comme facteur essentiel dans l’étio- 
logie des affections de l'encéphale et de la moelle, chez les 
syphilitiques. Ajoutez aussi que, chez beaucoup d'entre eux, 
la syphilis n’est qu'une cause occasionnelle, et qu'un grand 
nombre de myélopathies tabétiques ou autres sont équivoques, 
douteuses et sans solidarité intime avec la maladie générale. 


Dans les syphiloses cérébro-spinales, la précocité est un 
fait capital. À cet égard là, aucune autre viscéropathie, aucune 
manifestation, en dehors de celles qui constituent le syn- 
drome secondaire dans ce qu'il a de plus habituel et de plus 
banal, ne peut leur être comparé. Les encéphalopathies syphi- 
htiques surtout se produisent avec une prédominance éton- 
pante et que rien n’explique, dans les premières années de la 
syphilis. Assurément, elles peuvent être tardives, très tar- 
dives même, mais c’est l'exception ; et, en pareïl cas, leur 
origine est contestable. Ainsi, je viens d'être consulté par 
un homme âgé d’une cinquantaine d’années, qui contracta, il 
y a vingt-quatre ans, une syphilis légère dont les premières 
et les seules manifestations cutanées et muqueuses, superfi- 
cielles et de courte durée, furent régulièrement traitées. Il y a 
quelques mois, cet homme a été pris, très subitement et sans 
prodromes, d'une attaque d’aphasie. Il était dyspeptique et 
d’une grande nervosité. Il n’a eu ni hémiplégie, ni aucune 
autre paralysie ; la mémoire a légèrement diminué: lintelli- 
gence est restée à peu près intacte. L'aphasie a presque com- 
plètement disparu au bout de quelques jours; puis elle est 
revenue avec des fluctuations et des intermittences, mais 
toujours isolée, c’est-à-dire exempte de toute coïncidence 
spécifique. Si elle s'était produite 11 y a vingt-trois ans, par 
exemple, au début de la syphilis, je n’aurais eu aucune incer- 
titude sur sa nature. Aujourd'hui, il est permis d’en douter. 
Néanmoins, le traitement spécifique à été institué et vigou- 
reusement poussé dès le début de cette encéphalopathie. Une 
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grande autorité médicale en pathologie nerveuse, consultée 
sur ce Cas, a pensé que cette aphasie était plus solidaire de la 
dyspepsie qué de la syphilis. 

Une particularité bien étrange aussi dans les syphiloses 
cérébro-spinales, c'est que leur gravité, toujours très grande, 
est indépendante de leur place chronologique dans l’évolution 
de la maladie générale. Celles qui surviennent aux premiers 
mois de la syphilis sont aussi redoutables que celles qui ap- 
partiennent à ses phases les plus reculées. Toutes les formes, 
tous les degrés, toutes les combinaisons phénoménales qui 
constituent la symptomatologie et le processus des détermina- 
tions de la syphilis sur les centres nerveux, s’observent aussi 
bien dans les syphiloses cérébro-spinales précoces que dans 
celles qui sont tardives. | 

Le cerveau est beaucoup plus souvent attaqué que la moelle : 
au début de la syphilis,et il l’est plus sous le mode paralytique 
que sous le mode convulsif ; ces deux modes du reste se com- 
binent fréquemment. Le syndrome aphasie et hémiplégie 
droite m'a toujours paru présenter une grande prédominance 
numérique sur tous les autres accidents cérébraux. Il y a des 
degrés dans la précocité des syphiloses cérébro-spinales : 
le premier comprend celles qui surviennent dans les douze 
premiers mois; le deuxième celles qui se développent dans la 
deuxième et la troisième année de lamaladie constitutionnelle. 
Celles du premier degré sont plus communes que celles du 
second. Dans la plupart des cas l'accident primitif a été très 
bénin ainsi que les manifestations consécutives cutanées et 
muqueuses. 

Ce qui prouve bien la faiblesse et même l'absence des soli- 
darités dans ces affections, c'est que le processus général de 
la maladie constitutionnelle n’est nullement modifié par 
l'apparition des accidents syphilitiques précoces des centres 
nerveux. Les autres manifestations, quand il y en a, se pro- 
duisent avant, pendant ou après la détermination sur le 
névraxe, sans subir de sa part aucun changement dans leurs 
formes, leurs degrés, leur processus, leur topographie, etc. 

(A suivre.) 
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CONTRIBUTION À L’ÉTUDE DE L'EXTIRPATION DU CÆCUM 
POUR TUBERCULOSE. 
Par le Dr W. SACRS (de Mulhouse) traduit de l’allemend, par À. SCHWAB. 


Depuis le cas célèbre de Ramdohr qui, pour une hernie 
gangrenée, réséqua d’une façon toute primitive l'intestin ma- 
lade et unit les bouts sains par invagination, la technique des 
résections et de la suture de l’intestin a subi plus d’une mo- 
dification et fait plus d’un progrès. Tous ces faits ont été lar- 
gement signalés par les auteurs qui, de plus, n’ont point man- 
qué de citer les noms de tous ceux qui se sont occupés de 
cette branche importante de la chirurgie, tels que ceux de Jo- 
bert, Lembert, Billroth, Rydygier, Czerny, Kocher, Made- 
lung, Wülfler, Gussenbauer, etc. 

Dans l'étude de cette question, un fait ressort nettement, 
c'est que les efforts des opérateurs ont toujours tendu vers ce 
but : de combattre les dangers résultant de la mise en contact 
de la lumière intestinale avec le péritoine. La rareté de 
l'anus contre nature d’une part, les statistiques de l’autre, dé- 
montrent amplement que le plus souvent ces efforts ont été 
couronnés de succès. 

Un résultat heureux de résection de l'intestin n'est donc 
plus une rareté, et si je me permets d'exposer un cas de ce 
genre, c'est à cause de la particularité de mon observation et 
des difficultés qu'offre la résection du cæcum. Telle résection 
de l'intestin, en effet, ne ressemble pas à telle autre : tout dé- 
pend de la longueur de l'intestin réséqué et de la cause de 
l'intervention. 

Passons donc à l'étude de notre cas d’extirpation du cæ- 
cum. 


OBsSERVATION. — Femme de #1 ans. Antécédents héréditaires et 
personnels bons. 

Régulièrement réglée depuis l’âge de 14 ans. Dans les dernières 
années, menstrues souvent accompagnées de fièvre et de frissons. 
Un accouchement ; pas de fausse couche. Jamais aucune affection 

T. 170 36 
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abdominale. Depuis cinq ans déjà douleurs dans la hanche droite et 
dans le membre inférieur du même côté. Depuis cette époque là, 
aussi, irrégularités dans les garde-robes. 

Diminution notable de l'appétit depuis deux ans et amaigrisse- 
ment. 

Vers le commencement de l’année 1891, sensation nette de l’exis- 
tence d'un obstacle quelconque sur le cours des matières fécales; 
avant chaque garde-robe impression désagréable de chaud et de 
froid ; sueurs. Matières fécales souvent très dures eten grumeaurx. 

Depuis un an environ, la malade ressent une tumeur à droite dans 
l'abdomen. Un gynécologue consulté par la malade constate uné ré- 
troflexion prononcée de l'utérus et une tumeur mobile semblant avoir 
des connexions étroites avec les intestins. La malade nous est ainsi 
adressée. 

Nous devons sjouter que dans les deux dernières années la ma- 
lade éprouvait souvent des difficultés pendant la miction. Parfois la 
miction ne donnait que quelques gouttes d'urine ; d'autres fois la 
malade ne pouvait « cesser d’uriner », 

Les purgatifs, de plus, ont toujours provoqué des coliques vivés, 


État actuel (25 octobre 1891). — Femme très pâle, cachectique. 
Pouls petit, muqueuses anémiées. Température normale. 


À l'inspection : Peau de l'abdomen ridée. Vergetures. Les intestins 
se dessinent nettement. Abdomen légèrement ballonné. Pas de tym- 
panisme. 


A la palpation : Celle-ei est légèrement sensible. La région péri- 
ombilicale surtout est douloureuse, de même que toute la région si- 
tuée à droite de la ligne médiane. Douleur aussi à la pression sur 
une étendue d’une largeur de main au-dessus de la symphyse. 

A une palpation plus attentive, la main allant dans la profondeur 
au-dessus du ligament de Fallope droit ressent une résistance très 
sensible qui se laisse poursuivre jusque dans le petit bassin. La sur- 
face de cette sorte de tumeur est irrégulière, bosselée, et on a l’im- 
pression de sentir là comme le pôle supérieur d'une tumeur qui dans 
son ensemble est snhérique. 

Région rénale gauche libre; au contraire dans la région rénale 
droite on sent à la palpation bimanuelle une tumeur nette, du vo- 
lume d’une tête fœtale environ, à surface lisse et d'apparence kys- 
tique. Cette tumeur n’est pas influencée par la respiration ; dans les 
mouvements de la malade, an contraire, elle se ment en haut et en 
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a5- Cette tumeur est nettement fluctuante. En avant d'elles sa trouve 
ne anse intestinale. 

Lorsqu'on fait mettre la malade dans la position de TRENDELEN- 
SOU RG, la tumeur abdominale situés dans la fosse iliaque droite sort 
21ettement du petit bassin ot se laisse facilement délimiter. Elle est 
mobile de droite à gauche et de haut en bas. Des deux parties jaté- 
rales de la tumeur on sent partir des sortes de eordons se dirigeant 
l’un en bas dans le petit bassin, l'autre en haut vers ls diaphragme. 
La tumeur suit les mouvements respiratoires. 

Mais la nature de cette tumeur s'analyse plus facilement encore 
par l'examen intra-vaginal et le toucher ractal. 

Au toucher vaginal : L'utérus est fixé en rétroflaxion à gauche 
duns la concavité du sacrum. Douleur vive lorsqu'on essaye de le 
remettre en bonne position. 

L'ovaire gauche ne peut se sentir; ovaire droit faoile à trouver. 
Du vagin on sent nettement la tumeur qui a le volume d'un poing; 
elle est très mobile, dure et bosselée, bien distinete de l'utérus, 

Au toucher rectal : Fibrome de l'utérus du volume d'un œuf de pie 
goon, situé dans la cavité de Dougias. Pas d'albumine dans les urines, 
mais indican en grande quantité. 

Cœur et poumons normaux. 

Diagnostic : Tumeur intestinale de la région iléo-cæcale, sans 
doute de nature carcinomateuse. 

Hydronéphross droite. 

Traitement : Laparotomie et résection de l'intestin. 

Opération 1e 12 novembre 1891. 

Il a été impossible de préparer la malade par un purgatif, celui-ci 
étant chaque fois suivi de phénomènes douloureux vifs. Aussi pen= 
dent quelques jours, sous-nitrate de bismuth. Lavemonts. Injeetions 
vaginales. 

Antisepsie du champ opératoire eomme de coutums. Position élevés 
du basain, si bien que la tumeur sortant du petit bassin vient se 
porter dans la fosse iliaque. 

Incision cutanée oblique sur la tumeur se dirigeant vers le liga- 
ment de Fallope. Ineision du péritoine que l'on suture aux fascias 
pour éviter son glissement. Puis on sort de l'abdomen la tumeur 
avec l'intestin qui y est appendu. Le mésocæcum est passablement 
long sans doute à cause du poids de la tumeur, Pas d'adbérences 
autour de la tumeur. 


La tumeur du volume du poing, dure, bosselée, occupe exactement 
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la région de la valvule iléo-cæcale. Le cæcum ne peut se recor- 
naître. 

Elle intéressejusqu’au mésentère dont les feuillets, assez graisseui. 
sont séparés. Dans le mésentère quelques ganglions mobiles. | 

Au niveau de l'iléon, à quelques centimètres au-dessous de à 
tumeur, on constate un anneau dur recouvert sur sa face périlo- 
néale de petites nodosités du volume d’un grain de chènevis. 

La sérouse à ce niveau est très vasculaire. Les parois de l’iléor 
sont très épaissies, mais celui-ci n’est pas dilaté. Le côlon ascer- 
dant est très dilaté et à parois amincies. 

Puis on attire au dehors, autant que faire se peut, la tumeur ainsi 
que l’iléon et le côlon qui s’y attachent, en même temps que leurs 
mésos. 

Oa isole ensuite par des pinces les parties malades jusqu'aux points 
reconnus sains, et voici comment : On place sur l'iléon, à quelques 
centimètres au-delà du point décrit plus haut, deux pinces de Kocher 
de façon à ne laisser dans leur intervalle qu'un pont large de peu de 
millimètres. 

Sur le côlon ascendant, les pinces hémostatiques étant trop petites 
à ce niveau, on place deux longues pinces à larges branches. Puis 
on sectionne l'iléon entre les deux pinces, on nettoie soigneuse- 
ment à la gaze sublimée les surfaces de section et on resèque le 
mésentère en plaçant au fur ot à mesure que l'on avance des pinces 
au devant desquelles on sectionne le mésentère. La ligne de section 
décrit aussi une concavité dirigée vers la région iléo-cæcale, et se 
termine au niveau des pinces placées sur le côlon ascendant. Section 
enfin du côlon entre les pinces et ablation de la tumeur avec le 
mésentère qui y est appendu. Ligatures à la soie des différentes 
pinces placées sur le mésentère. On enlève les pinces placées sur les 
bouts de l'intestin ; on nettoie la lumière intestinale avec de la gare 
antiseptique ; on suture enfin ‘ensemble les deux bouts de l'intestin, 
inégaux de volume, après avoir rétréci la lumière du côlon (comme 
on le fait pour l'estomac dans la gasiro-entérostomie). Un premier 
plan de sutures comprend la séreuse, la musculeuse et une partie de 
la muqueuse; un second plan de sutures ininterrompues com- 
prend le séreuse (Kocher). 

Lavage du péritoine avec une solution de sublimé et avec de l'eau 
salée. Suture de la paroi. 





Suites opératoires. — 12 novembre. Douleurs légères dans i'ab- 
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domen. Cathétérisme donnant 3/4 de litre d'une urine lègèrement 
trouble. Temp. soir, 37,2. Pouls, 76. 

Le 43. Abdomen non ballonné. Douleurs légères à droite. 1 litre 4/4 
d'urine dans les vingt-quatre heures. Temp. 37,3.. 

Le 14. On’enlève toutes les sutures. La cicatrisation de la plaie 
est faite. Temp. normale. 

Ventre un peu tendu. Pas de gaz encore. 

Le soir, malaise. Météorisme. 

Le 15. Dans la nuit, grande quantité de gaz. Plus de douleur. 

La tumeur rénale n'est plus que du volume d'un poing, 

Le 22. La malade se lève pour la première fois. Première garde- 
robe. Depuis ce moment, selle quotidienne. 

Le 25. La malade quitte l'hôpital. 

À ce moment : Amaigrissement encore; mais l'état général 
moilleur cependant qu'avant l'opération. La cicatrice abdominale est 
parfaite, sans douleur ni rougeur. Garde-robe normale. Urine abon- 
dante et peu trouble. 

Au bout de huit jours, la fièvre reparaît alors que | les règles 
attendues font défaut. 

8 décembre. Temp. soir, 39,5. Pouls, 96. Rien à noter du côté 
de l'abdomen. Urines abondantes. Anorexie. Douleur vive à gauche 
dans la région lombaire, surtout à la pression. 

Le 4. Temp. matin, 38,4 ; soir, 39,6. 

Pendant huit jours ensuite, la température foscille entre 37,8 le 
matin et 39,9 le soir. La douleur lombaire gauche est expliquée par la 
présence de l'albumine dans les uriues. 

Le 10. Urine trouble, contenant du pus et des cellules épithéliales 
de diverses sortes. Diagnostic: catarrhe vésical. 

Le 11. Lavage vésical. Ürine claire maintenant. Hydronéphrose 
volumineuse. 

Le 12. L'hydronéphrose a disparu, en même temps que la fièvre. 

Examen anatomo-palhologique. — La tumeur embrasse tout le 
cæcum avec l’appendice. L'iléon {est réséqué sur une étendue de 
9 centim., le côlon sur une hauteur de 8 centim. La limite convexe 
du mésentère enlevé à 20 centim. euviron. Entre ses feuillets on 
trouve plusieurs ganglions. 

a) À la vue, la pièce anatomique présente deux lésions principales 
une sur l'iléon, l'autre à l'union de l'iléon et du cæcum. 

«) Lésion de l'iléon. C'est dans son ensemble une sorte de rétré- 

cissement annulaire de la paroi de l'intestin. A son niveau, la sé- 
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reuse est blanche et recouverte de petits nodules du volume d’uz 
tête d'épingle à celui d'une lentille. Cette région malade est séparé 
de la séreusé saine par une sons très vasculaire, et la partie rétréc. 
est plus dure au toucher que les zones voisines. 

6) La secunde lésion se présente sous la forme d'une tuméfaetic: 
entourant l'intestin, du volume d’une orange, noueuse, s'étendant su: 
les deux feuillets du mésentère. La séreuse au niveau de cstte tumeu:i 
a le même aspect que celle qui recouvre le rétrécissement de l'iléos. 

L'eau versée par l'iléon ne s'écoule que lentement par l'ouverture 
du côlon. 

b) Sur une coupe longitudinale de la pièce, la muqueusé depuis 1a 
section de l’iléon jusqu’au premier rétrécissement est normale, de: 
même que la muqueuse allant de ce point à la tuméfaction prin- 
cipale. 

Mais au niveau du rétrécissement annulaire sur l'iléon, la mu- 
queuse est absente, ses bords à de niveau sont déthiquetés et tumé- 
fiés, Circonférence de l'iléon, 6 centim. ; immédiatement en avant de 
la tumeur principale, dilatation ampullaire. 

c) La coupe transversale sur la tumeur a un aspect rouge blan- 
châtre, La surface de 8ection est dure, sèche. Pas dé suc. La tueur 
embrasse toute la circonférence de l'intestin et a réduit la lumière 
du canal intestinal sur une longueur de 4 centim, 1/2 au point 
qu’une sonde métallique de 5 millim. de diamètre seule peut passer. 

Circonférence au niveau du côlon : 10 centimètres. 

La tumeur est située juste au niveau de la valvule iléo-cæcale. 
Celle-ci pas plus que le cæcum ne peuvent s6 reconnaître. 

Dans le mésontère, deux grands ét plusieurs petits ganglions tumé- 
fiés, mais non caséeux. 

Examen microscopique (fait à l’Institui anetomo-pathologique du 
prof. Langhans, à Berne). 

Il s’agit dans ce vas d’une séénose intestinale tuberculeuse cir- 
conscrite, analogue au cas de Kocher, 

Coupe de la tumeur. — Epaisseur de la paroi 10 à 12 centim. Sur- 
face interne de l'intestin déchiquetée; pas trace de muqueuse, Les 
plis et replis de cette surface interne sont formés par un tissu forte- 
ment infiltré de petites cellules au milieu desquelles se trouvent 
quelques foyers de cellules épithélioïdes. 

La sous-muqueuse et la musculeuse ne peuverit être différenciées, 
la plus grande partie de ces tissus étant infiltréo de nombreux 
groupes de petits tubercules formés surtout dé celiuies épithélioïdes. 
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Peu de cellules géuntes, Pas de dugénérescence caséeuse. Les tuber- 
cules ne dépassent pas les couches superficielles de la couche 
musculaire longitudinale et ne pénètrent pas dans la séreuse, 

Coupe au niveau de la sténose, à 4 centim, en avant de la tumeur 

Epaisseur de la paroi 5 mm. La muqueuse est recouverte de tuber- 
cules. En une partie limitée seulement on peut apercevoir encore 
quelques glandes de Lieberkuhn. Dans la paroi de l'intestin, groupes 
de tubercules également répartis dont quelques-uns placés sous la 
séreuse repoussent celle-ci en dehôfs. 

Dans les gaüglions {ÿmphatiques, le tissu adénoïdé n'existe plus 
qu’à peine. Trabécules fortèment 6paissiés en quelques ondroits. 

La plus grande partie du ganglion est occupés par de petits tubers 
cules formés suriout de cellules épithélioïdes, Cellules géantes en 
grand nombre. Pas de caséification. 

Cette tuberculose de l'intestin correspond aux lésions du lupus 
cutané, celle des ganglions a la structure du lymphome cuorné de 
Virchow. 


DIAGNOSTIC POST-OPÉRATOIRE. — Il s’agit donc d'une 
tuberculose de l’intestin localisée, se montrant sous la forme 
d’une tumeur chez une malade n’ayant présenté aucun anté- 
cédent morbide antérieur. Cette tuberculose à abouti à l'infil- 
tration des ganglions mésentériques, à des phénomènes de 
sténose intestinale, à des troubles digestifs, à de l’hydroné- 
phrose, à des douleurs abdominales, etc. Elle a indiqué la 
résection de l'intestin. Étant donnée l'absence de caséification, 
il semble qu'il s’agit là d'un lupus dont les manifestations pri- 
mitives sur les muqueuses sont en somme rares. 

Il est difficile d'observer le début de ces lésions sur la 
muqueuse intestinale ; mais il a été constaté au niveau de la 
basede la langue età l’orificesupérieur du larynx. (Garré. Lupus 
de l'orifice du larynx. Beitr. 4. Klin. chir., t. IV, 1890.) Ce 
lupus est absolument analogue à notre cas, et les lésions 
microscopiques sont identiques dans les deux cas. Au point 
de vue macroscopique, dans les deux cas aussi la tumeur se | 
forme lentement et n’atteint qu'un petit volume ; il y a ten- 
dance à la formation d’un tissu de cicatrice, 

On est habitué à considérer comme tuberculose de l'intestin 
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des lésions localisées dans certaines parties déterminées du 
tube digestif, se montrant chez des individus phthisiques ou 
tuberculeux, et se présentant sous forme de petites tumeurs 
résultant de la caséification et de la nécrobiose des follicules 
lymphatiques. Ces petites tumeurs aboutissent à la formation 
de tubercules sur la face séreuse et se terminent soit par une 
péritonite tuberculeuse généralisée, soit, plus rarement, par 
une péritonite par perforation. 

Dans notre cas la tuberculose est apparue, au contraire, 
sous forme d’une tumeur, le mot « tumeur » étant pris dans 
son sens clinique comme synonyme de tuméfaction sensible à 
la palpation, si bien que le premier diagnostic posé fut celui 
de carcinome. 

Au point de vue anatomo-pathologique, le terme «tumeur » 
n'est plus exact puisque le volume et la surface de la pièce 
extirpée par nous sont inférieurs à ceux du cæcum normal. 
Un fait qui montre bien que, dans notre observation, le pro- 
cessus n’était nullement progressif, c’est qu'il y avait absence 
complète de caséification : les lésions de sténose occupaient 
ici le premier plan. 

Dans le cas soumis à notre observation, la longue durée de 
Paffection eût dû faire exclure l'hypothèse de carcinome et 
faire admettre la tuberculose, ou pour mieux diré, quelque 
affection tuberculeuse des ganglions lymphatiques. D'autre 
part, des observations connues de tuberculose de l'intestin 
eussent pu à la rigueur nous faire admettre, dans notre cas, 
celle-ci. En effet, l’auteur lui-mêine a observé un fait analogue 
à la clinique de Kocher et il existe dans la littérature médicale 
de ces dernieres années des cas semblables ayant donné lieu à 
des erreurs de diagnostic d’avec les tumeurs malignes. 


HISTORIQUE : Le premier cas a été observé par Xocher en 
1888 et publié dans la Deutsch. Zeitschr. f. chir., t. XXXII, en 
1892. Il s'agit d'une jeune femme de 25 ans souffrant pendant 
sept ans d’un iléus intermittent. La nature de la tumeur était 
difficile à déterminer avant l'opération. Il fallait songer à une 
affection tuberculeuse à cause de l'existence de ganglions 
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tuberculeux du cou. L'aspect même de la tumeur était celui 
d'un carcinome et l’examen microscopique seul donna la clef 
du diagnostic. Qu'il y ait eu iléus vrai dans le cas de Kocher, 
qu'il n’y ait eu que du météorisme et de la constipation dans 
notre observation, cette différence symptomatique doit trouver 
son explication dans le siège différent de la tumeur dans les 
deux cas, la nôtre étant située très bas, an niveau de la région 
iléo-cæcale. 

Dans les trois cas de Czerny que nous devons signaler, 
puisque dans tous trois il s’agit de tuberculose du cæcum, il 
n'y eut jamais non plus iléus vrai malgré des manifestations 
de sténose prononcée. 

Dans le premier cas de Czerny le diagnostic était si épi- 
neux que cet auteur mit les douleurs abdominales coliqui- 
formes, les douleurs vésicales, le météorisme, etc., sur le compte 
d'un rein flottant du côté droit. On intervint en effet par la 
néphrorraphie qui atténua pour un moment les phénomènes 
morbides. Ce n'est que quand une récidive survint que l'on fit 
la résection de l'intestin. Le second cas de Czerny, qui se ter- 
mina par la inort, se rapporte à une tumeur de la région iléo- 
cæcale (comme dans notre observation); elle fut diagnostiquée 
carcinome et l'examen microscopique seul dévoila sa nature 
tuberculeuse. Dans le troisième cas enfin pour lequel on avait 
posé le diagnostic de tumeur bénigne de l'intestin, on fit la 
résection de l'intestin, de l’iléon au côlon ascendant, et le diag- 
gnostic anatomique fut le suivant : tumeur tuberculeuse 
du cæcum et de l'appendice vermiculaire avec sténose de la 
valvule de Bauhin. 

En dehors des faits précités, nous pouvons signaler ercore 
comme tumeurs intestinales d’origine tuberculeuse traitées 
par la résection de l'intestin, les cas suivants : 

2 cas observés à la clinique de Gussenbauer ; ® cas de 
Durante ; 1 de Hofmokl ; 6 de Billroth ; 1 de Kônig ; 1 de Socin. 
Le tableau suivant donne une vue synoptique sur ces 17 cas 
de tumeurs tuberculeuses de l'intestin. 
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Sd 
CE 
Auteurs, |.9 5 | Siège de la tumeur, OBSERVATIONS. 
FE 
«à 
Kocher.....::[1891] Intestin grôle. Résection. Guérison. Diagnostic : 
sténose 
Czerny. ...... a) Diagnostic: Carcinote.Résection : 
Czerny. ...... 1890 eau (régi ion Pages Tuberculose. ReEsec- 
tion; 
Czerny. ...... c) Diagnostie: Tue: Tumeur bénigne. Ré- 
, section ; guérison 
Gussenbauer .|1890| Cæcum (région Diagnostic : Carcinome. Résection. 
iléo-cæcale). guérison. 
Fink,s,00:5.11890| Cæcum  (région|] Diagnostic: Tuberoulose. Résection. 
iléo-cæcale). guérison. 
puranes 189) Golon ascendant. Résection de l'intestin. Guérison. 
Hofmokl ..... 1890 Cæcum (région! Résection et guérison. 
iléo-cæcele), 
Billroth ...... 1890] Dans les 6 cas:| Résection dans tous lés cas. Diff- 
omçcum. cultés de diagnostic d'avec le car- 
cinome. 
Konig .......11890] Intestin grêle. 
Sachs,....... 1892] Cæcum  (région| Diagnostic : Carcinome. Résection. 
éo-cæcale guérison. 


Sur ces 17 cas, la tumeur occupait pas moins de 18 fois la 
région iléo-cæcale. Et en effet le lieu de passage de l'intestin 
grêle dans le gros intestin est un siège de prédilaction pour 
les néoplasmes et autres manifestations morbides, tout comme 
d’ailleurs le pharyax, le cardia, ou le pylore. 

Nous renvoyons le lecteur aux statistiques de Madelung, 
Rydygier et Bouilly, ainsi qu’à notre propre statistique qui 
comprend, de l’année 1883 à 1888, 1566 résections de l'intestin et 
15 résections du cæcum avec 8 guérisons et 6 morts. Depuis 
l’année 1888 les cas suivants d'extirpation du cæcum sont 
venus à notre connaissance et nous les consignons dans le 
tableau suivant : 
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Auteurs. Bibliographie. 
Czerny....... . 
Beiträge z. Klin. chir. 
Genre) VA 180. 
Journ, of, the Amer. 
Senn....... . med. Association, 
Senn......... June 14, 189. 
Gussenbauer .( Prag. med. Wochen- 
Pink) B se > 90. Le 101. 
erl. Klin. Wochs- 
V, Rosenthal. | ct. , 1890, ns 41. 
Kœnig....... 
Kœuig. Chir. Congress, 1890. 
Kœnig ,:..41. 
Lauenstein, Chir. Congress, 1890. 
Billroth...... Prag. med. Wochen- 
schr. 30 oct. 1890 
résumé du Congrès 
e chirurgie de 
| Vienne), 
Hofmokl.....| Congrès des Chirur- 
giens de Vienhe 
30 oct. 1890). 
Brâun....:... r. Congress 1890. 
Rebn ........ » » 


Sachs..,,,,.,| Cas personnel. 





Affections. OBSERVATIONS, 

Tuberculose. Guérison. 

an Mort. 

Carcinome dui Guérison. 

cæcum. Mort. Cas compli- 
— qué par une in- 
vagination. 

Tuberculose. Guérison. 

Invagination. Guérisot. 

Carcinome. 

Invagination Guérison. Résec- 
iléo-tæcale tion de 70 cent. 
avec  carci- 
nome du cæ- 
cum, 


Biliroth rapporte 14 cas de résection 
du cæcum et rappalle que 1e dia- 
nostic de tuberculose du cæcum 
‘avec lo carcinome est souvent 


très difficile. 
Tuberculose. Résection et gué- 
rison. 


{nvagination. 


rison. 
Carcinomé dul Guérison. — Pas de 


Résection ét gué- 


cæoum. récidive au bout 
de 3 ans 1/2. 
Tuberculose. | Rôsection. Guéri- 
son depuis 3 
* mois. 


Dans 18 cas du tableau précédent le résultat est connu : il 
y à 11 guérisons et 2 morts, Donc une mortalité de 15,3 0/0. 

Mais il faut en somme n’attacher qu'une importance médiocre 
à cette statistique, car les différentes publications ne signalent 
malheureusement, le plus souvent, que les cas favorables. 
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DES KYSTES DU MÉSENTÈRE. 


Par JULES BRAQUEHAYE, 
Ancien interne des hôpitaux de Bordeaux, 
Interne des hôpitaux de Paris. 


(Suite et fin.) 


DiaGNosrTic. — Chacun sait combien est difficile le diag- 
nostic des tumeurs abdominales. Les kystes du mésentère 
ne font pas exception à cette règle. 

Lorsqu'on parcourt la littérature médicale on voit que c'est 
avec les kystes de l'ovaire (Carter, Talley, Gottschalk, Duret, 
Watts, Péan, Buckner, etc.), ou du parovaire (Péan, Rasch, 
Lawson-Tait, Kuowslay-Thornton, Coppens, etc.) qu'on les a 
surtout confondus. Le malade pour lequel Panas diagnos- 
tiqua un kyste du mésentère avait été vu par Nélaton, Barth 
et Fergusson, qui avaient cru à une tumeur du foie. La même 
erreur fut faite par Roth. On les a encore confondus avec 
une péritonite chronique (Millard), un kyste du rein (Bris- 
towe, Tuffer) et même avec une grossesse (Tulpius, Portal et 
plus récemment Gusserow et Gottschalk). Toutes ces erreurs 
indiquent combien il est difficile de reconnaître les kystes 
mésentériques. Aussi, pour Bianchi, « sans se torturer autant 
et inutilement l'esprit, la seule chose à faire est une lapa- 
rotomie exploratrice ». C'est ce qu'ont dù faire, dans des cas 
difficiles, Sp. Wells, Lôhlein, Terrillon, V. Bergmann, Men- 
dez de Léon, Gusserow, Werth, Küster, Rubeska, Fenomi- 
noff, Hahn, etc. Mais ce diagnostic est souvent possible, 
parfois même facile. Terrillon en a reconnu deux sur trois 
cas qu'il a publiés. De même Carson, Sp. Wells, Bianchi, 
Cimbali, Trombetta, Panas, Tillaux. Récemment Potherat en 
diagnostiqua facilement un à l’amphithéâtre. Il sont plus 
faciles à reconnaître chez l'homme et par cela même nombre 
d’affections, avec lesquelles on pourrait les confondre, sont 
éliminées. 

Lorsque le chirurgien se trouve en présence d'une tumeur 
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primftivement latérale, devenue rapidement médiane, pointant 
vers l'ombilic, surtout si elle s'accompagne des trois signes de 
Tillauæ (grande mobilité dans tous les sens ; zone sonore entre 
la paroi et la tumeur ; autre zone sonore au-dessus du pubis), 
il a de grandes chances pour être en présence d’une tumeur 
mésentérique. Il en a la certitude si la rate et les reins nor- 
maux sont en place (Desprès) et si elle est indépendante des 
organes du petit bassin. | 

Mais chacun de ces signes peut manquer. Ainsi certaines 
tumeurs envahissant tout l’abdomen, le point culminant est 
difficile à percevoir. On aura alors recours à l’histoire du 
développement de la maladie. La mobilité peut manquer soit 
à cause des adhérences, soit à cause du siège de la tumeur 
près du bord rachidien. S'il n’y a pas d’anse en avant, ou si 
l'intestin est comprimé et vide ou plein de matières fécales, 
la sonorité manque. C'est le cas de recourir aux poudres ga- 
zogènes ou aux lavements gazeux. La tumeur plonge-t-elle 
dans le petit bassin ? La zone sonore inférieure manque. On 
examinera alors le malade le bassin élevé. Telle est la ma- 
nière de reconnaître un kyste du mésentère d'un certain 
volume, appréciable au palper. Très petit et sans signe ma- 
nifeste, il passe inaperçu, son intérêt est anatomo-patholo- 
gique et non clinique. 

Mais les kystes petits, offrant les accidents d'occlusion in- 
testinale déjà signalés, sont du plus haut intérêt. Tantôt par 
sa rapidité, par son acuité cette forme simule le plus grave 
volvulus ; d'autres fois les accidents subaigus rappellent l'inva- 
gination, l’obstruction par bol fécal ou une fumeur de l’intes- 
tin. Dans ces derniers cas on sent une tumeur ressemblant 
plus ou moins à un kyste du mésentère et le diagnostic de- 
vient délicat, Mais la tumeur peu volumineuse est plus dure, 
moins rénitente et jamais fluctuante. 

La typhlite et l'appendicite ont un siège fixe dans la fosse 
iliaque droite, qui est douloureuse au palper. Il y a empâte- 
ment plutôt que tumeur nette et mobile. Pas de zone sonore 
en avant. Souvent il y a élévation de la température. 

Nous ne ferons que signaler la possibilité de confondre la 
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forme intestinale aveo {ee coliques hépatique, néphrétique ou 
saturnine et avec {a périlonite. On ne devra pas oublier que 
cette dernière peut compliquer un kyste comme inflammation 
de voisinage ou après perforation de l'intestin. Nous verrons 
plus loin comment reconnaître les accidents aigus du rein 
flattani. 

Dans la forme lente et classique le diagnostic doit être fait 
avec de nombreuses affections. 

Au début on ne canfondra pas les troubles dyspeptiques avec 
une maladie de l'estomac. 

Dès que la tumeur est reconnaissable on devra la distinguer 
de celles qui siègent dans 4 paroi akdominals. Ces dernières, 
mobiles dans le relâchement, deviennent fixes par la contrac- 
tion musculaire. Tillaux marque le point culminant de la tu- 
meur ; si, pendant une forte inspiration, il reste le plus sail- 
lant, la tumeur siège dans !a paroi. Notons ioi que certains 
kystes très adhérents sont immobhiles pendant les inspirations 
profondes. 

Est-on en présence d'une tumeur d’un organe voisin ? 

Les tumeurs de la rate naïssent plus haut et siègent d'abord 
à gauche de la ligne médiane. 

Par le palper on peut souvent sentir leurs incisures carac- 
téristiques. Elles sont mates. 

Les kystes du foie suivent le diaphragme plus nettement 
que ceux du mésentère. Ils siègent à droite. Par le palper et 
la percussion on voit qu'ils sont mats. Le point culminant est 
le plus souvent au-dessus de l'ombilic. 

Les kystes du pancréas, sont d'un diagnostic difficile. Môme 
dans un cas (Gottsohalk) la tumeur, partant de la tête du 
pancréas, était incluse secondairement dans le mésentère. 
La zone sonore située en avant de la tumeur à les carac- 
tères de la sonorité stomacale (Le Dentu). Elle a un son 
hydroaérique. Par la percussion on peut arriver à dessiner 
la forme de l’estomac. On reconnaîtra encore cet organe en 
secouant le malade après lui avoir fait ingurgiter de l'eau. Ces 
kystes siègent souvent plus haut que ceux du mésentère et 
s'accompagnent souvent d'icière. 
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Les tumeurs utérines sont médianes au début. Nées dans le 
petit bassin, elles s'élévent peu à peu dans l'abdomen, sans 
offrir de zone sonore entre elles et le pubis. Le toucher et le 
palper combinés les montrent adhérentes à l'utérus. 


La grossesse s'en distingue par les mêmes signes. L'amé- 
norrhée et les troubles gastriques sont les symptômes qui les 
rapprochent le plus des kystes du mésentère. Dans les cas 
de Gottschalk et de Gusserow l'erreur fut commise. Il est 
vrai que, dans le premier cas, on crut percevoir au niveau ds 
la tumeur cent pulsations cardiaques. Dans un cas analogue, 
Portal dit qu'une femme « fut réputée grosse pendant plu- 
sieurs mois parce qu'on la voyait avec un ventre très volumi- 
neux et qu'elle n'avait pas ses règles ». 


Les kystes de l'ovaire et du parovaïre naissent dans le bassin, 
latéralement. Leur point culminant est au-dessous de l’ombi- 
lic, qu'ils déplissent. Peu mobiles, ils manquent aussi des 
autres signes de Tillaux. En élevant le bassin on ne peut 
passer la main sous la tumeur. Par le toucher, on sent l’uté- 
rus dévié, le corps du côté opposé de la tumeur, le col au 
contraire de son côté. Nous avons vu que les kystes du mé- 
sentère ont souvent été pris pour ces tumeurs. 


Les kystes de l'ouraque ont, d'après Hahn, une mobilité 
moindre et sont médians. 

Ds sont mats à la percussion légère. 

Bianchi conseille avant l'examen de toujours vider la ves- 
sie, ce qui est bon pour faciliter l'exploration. Mais nous ne 
croyons pas qu'il soit possible de prendre u une vessie disten- 
due pour un kyste du mésentère. 

Les affections du rein ont avec les kystes du mésentère de 
nombreux symptômes communs. 


L'hydronéphrose est une tumeur peu mobile, ayant une zone 
sonore en avant due au côlon qu'elle entratne même dans ses 
déplacements, une seconde zone sonore au-dessous d’elle, et 
pouvant quelquefois comprimer l'intestin. Mais elle est laté- 
rale; elle est précédée par des accidents de lithiase. Les 
débâcles urinaires amènent la diminution de la tumeur. Par 
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le palper bimanuel, la main qui est sur l’abdomen sent l’im- 
pulsion de celle qui est à la région lombaire. 

Les kystes et autres tumeurs du rein ont à peu près les signes 
précédents. Quoique très mobiles, on ne peut les faire passer 
d’un côté à l’autre en avant du rachis. 

Le rein flottant a beaucoup des symptômes des kystes du 
mésentère. Extrémement mobile, fuyant sous le doigt explo- 
rateur comme un noyau de ‘cerise, il peut se compliquer 
d'accidents aigus, qui ont reçu le nom d’étranglement rénal, 
ayant l’aspect d'une péritonite suraiguë. Il y a une douleur 
brusque de déchirement, subite, avec vomissements. Le ventre 
est douloureux. Il n’y a pas de fièvre. On note de la dysurie, 
quelquefois même de l’anurie, pendant la crise ; puis survient 
une débâcle urinaire et l'accès est guéri. Cette terminaison 
suffit à établir le diagnostic. Ajoutons que la tumeur est laté- 
rale, qu'elle a la forme d’un rein, et que la fosse rénale est 
vide du côté correspondant. 

Les signes de Tillaux n'existent pas dans les Aystes pédiculés 
à la surface de l'intestin tels que celui rapporté par Terrier à 
la Société de chirurgie. 


L'ascite, qui peut accompagner les kystes du mésentère, se 
reconnaît à l'aspect du ventre, au siège de la matité, à la 
forme spéciale de l’ombilic. 

La péritonite chronique enkystée existe presque toujours 
chez des tuberculeux. C'est une tumeur adhérente, immobile 
et bosselée. Le diagnostic peut être délicat lorsque la paroi 
du kyste est épaissie, calcifiée par inflammation chronique 
(Kuster, Cimbali). 


Les kystes de l'épiploon peuvent être mobiles et offrir une 
bande sonore au-dessus du pubis, mais la sonorité antérieure 
manque. Quand ce dernier signe manque dans un kyste du 
mésentère le diagnostic est presque impossible. 

Les Aystes du petit épiploon siègent plus haut et tiennent au 
foie. S'il y à une zone sonore en avant, elle a les caractères de 
l'estomac. 

Les Æystes du mésorectum et du mésocôlon sont à peine diag- 
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nosticables. Le toucher vaginal et surtout le toucher rectal 
permettront d’en établir le siège. 

Si, après un examen sérieux, on est sûr que la tumeur est 
mésentérique, le diagnostic n’est pas encore complet. En effet, 
les/ipomes du mésentère ont souvent une pseudo-fluctuation ma- 
nifeste. Aussi, 6 fois sur 11 cas, on crut à un kyste de l'ovaire. 
Il en est de même de certaines tumeurs malignes molles. Les 
kystes amenant toujours de la cachexie, on comprendra que 
cette erreur ait été faite. Nous avons vu, étant interne du pro- 
fesseur Demons (de Bordeaux), un myxosarcome du mésentère, 
difficilement explorable à cause de l’ascite, être pris pour uu 
kyste. Mais les tumeurs solides atteignent rapidement un 
volume plus considérable que les tumeurs liquides. Leur évo- 
lution semble plus rapide et leur durée ne dépasse pas trois 
ans. 

Peut-on établir la variété du kyste? 


Les hystes hydatiques, ordinairement petits, coïncident sou- 
vent avec des tumeurs semblables d’autres régions, surtout du 
foie. On y a rencontré le frémissement hydatique. Souvent 
ils amènent des signes d’occlusion. 


Les hystes chyleuc sont plus volumineux. 


Les kystes sanguins succèdent presque toujours à un trauma- 
tisme : coup de timon dans le ventre (Crespi), coup de pied 
de cheval (Lannelongue), chute sur un tonneau (Bianchi), etc. 
Ils peuvents’accompagner des signes généraux de l'hémorrha- 
gie et de selles sanglantes. 


Les kystes dermoïdes, rares et petits, sont lents dans leur 
évolution. Quant aux Æysies venus d'organes voisins, on les 
reconnaîtra à leurs symptômes propres. 

Péan assure que le pronostic des kystes du mésentère varie 
avec leur siège. Pour Tillaux, lorsqu'une tumeur peu volu- 
mineuse, n'ayant présenté aucun signe d’inflammation, siège 
près du rachis, elle est peu mobile, car son pédicule est très 
court. On pourra noter alors la compression du plexus solaire, 
mais jamais celle de l'intestin. 

Nous avons déjà dit comment on reconnaîtra la présence de 
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l'intestin en avant du kyste par la percussion simple oucom- 
binée à la distension artificielle de l'intestin. 


PRONOSTIC. — Le pronostic est grave; moins cependant 
que pour les tumeurs solides, même bénignes. Nous avons 
signalé ]a gravité exceptionnelle de la forme simulant l'occlu- 
sion et amenant souvent la péritonite par perforation. 

Nousavons vuaussi combien étaient nombreuses les compli- 
cations et combien quelques-unes étaient graves. 

Même dans les formes bénignes la tumeur n'a pas de ten- 
dance à diminuer. Elle amène très vite la cachexie. Aussi ne 
devra-t-en pas compter sur la régression spontanée, pas plus 
que sur l'ouverture dans l'intestin et la guérison. Souvent, 
tel kyste qui semble évoluer très lentement depuis des années, 
devient douloureux après un traumatisme, augmente rapide- 
ment et présente des symptômes alarmants. D'où l'indica- 
tion d'intervenir le plus rapidement possible, sans attendre 
que le malade soit cachectique. Mais, même dans ce cas, on 
doit encore opérer, car on a obtenu d'excellents résultats 
même d’une intervention tardive. Enfin, signalons encore, 
comme aggravant le pronostic, l’âge .du sujet, qu’il soit très 
jeune ou au contraire très vieux,et enfin le siège de la tumeur 
près de l'insertion rachidienne. 


TRAITEMENT. — Koœberlé s'est prononcé autrefois contre 
toute intervention dans les tumeurs du mésentère. Roberts, 
en 1888, après avoir ouvert le ventre d’une femme de 31 ans, 
le referma aussitôt parce qu'il avait trouvé un kyste du mé- 
sentère adhérent aux parties voisines. Aujourd'hui, on inter- 
vient et avec succès. Dans une statistique brute, en comptant 
les cas les plus mauvais opérés, dans les plus mauvaises con- 
ditions et de la facon la plus bizarre quelquefois, nous trouvons 
47 guérisons sur 62 cas traités chirurgicalement. Le pronostic 
n'est donc u fatal » qu'une fois sur quatre opérations. Pour 
Bianchi, dont la statistique est encore meilleure, la mort sur- 
viendrait une fois sur sept cas et demi. 

On devra donc toujours agir dès que le diagnostic sera éta- 
bli. Mais à quel genre d'intervention devra-t-on s'arrôter ? 
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Avant d'aborder l'étude des trois procédés les plus fréquerm- 
ment employés (ponction, marsupialisation, extirpation), nous 
citerons quelques moyens médicaux indiqués peut-ôhre dans 
quelques cas rares. Tillaux, chez un malade présentant de 
l'occlusion, faradisa l'intestin et obtint une selle; mais il dut 
intervenir chirurgicalement quelques jours après. C'est encore 
par la faradisation qu’un médecinislandais, Thorarensen, avait 
proposé de guérir les kystes hydatiques de l'abdomen. 

La ponction simple a donné quelques succès incontestables. 
Chez les malades de Menzies et de Panas le guérison se 
maintenait encore quatre à cinq ans .après une ponction 
unique ; celui de Bristowe dat en subir deux, à deux mois 
d'intervalle. Huit ans après la deuxième ponction la guérisoc 
durait encore. Mais souvent la tumeur récidive rapidement. 
Alibutt en ponctionna une trois fois à quinze jours de distance 
et quelques mois après la dernière ponction elle s'était de 
nouveau produite. Les kystes chyleux semblent surtout pré- 
destinés à la récidive et sur dix de ces kystes ponctionnés 
huit se sont reproduits. 

Nous avons vu plus haut que cette ponction n'est pas tou- 
jours exempte de dangers quand elle est exploratrice. Ces 


dangers sont les mêmes quand on la fait dans un but théra- \ 


peutique. 

On a proposé d’y joindre des injections modificatives de la 
paroi kystique (teinture d'iode). Michalski obtint ainsi la 
guérison d'un malade atteint probablement de kyste du mé- 
sentère. Mais cette méthode, préconisée par Bonnet pour les 
kystes de l'ovaire, expose à la péritonite et même à l'intoxica- 
tion iodée, surtout dans un organe si important pour l’absorp- 
tion. En outre, elle ne met pas à l'abri de la récidive. On y a 
renoncé pour les kystes ovariens:; à plus forte raison pour 
ceux du mésentère. L'injection de sublimé a été préconisée 
pour les kystes hydatiques du foie par Bacelli en Italie, De- 
bove et Mesnard (de Bordeaux) en France. D'après Bianchi et 
_ Arekion, elle pourrait être tentée dans quelques cas de kystes 
. hydatiques dun mésentère. Richet et Gérard ont jadis proposé 
. l'ouverture de ces kystes par les caustiques, comme le faisait 


Li 
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Récamier pour ceux du foie. Richet essaya une fois ce pro- 
cédé pour un malade atteint de kyste séro-sanguin du petit 
épip'oon diagnostiqué à l’autopsie. Cette observation a été 
rapportée à tort par quelques auteurs comme un kyste du 
mésentère. Cette méthode doit être rejetée aussi bien que la 
ponction simple car les dangers sont les mêmes, et Le Dentu 
opérant de la sorte un kyste du pancréas comprit dans 
l'eschare la face antérieure de l’estomac. 

Voici la liste des principales observations de kystes du mé- 
sentère traités par la ponction : 

Ponction simple. PANAS: Guérison après une seule 
ponction, se maintenant cinq ans après. 

WINIWATER : Guérison après plusieurs ponctions chez un 
enfant débile de 4 mois. 

MizLARD et TILLAUXx : Guérison après une ponction. Le 
malade n'a pas été suivi plus d’un mois. 

ALLBUTT : Récidive après trois ponctions. Rupture du 
kyste dans l'intestin. Débâcle intestinale. Guérison. 
Le malade n'a été suivi que quatre mois. 

BRi$STOwE : Deux ponctions à deux mois d'intervalle. 
Guérison se maintenant huit ans après. 

MENZIEs : Guérison après rupture du kyste dans l'intes- 
tin et débâcle intestinale. Le malade avait été ponc- 
tionné deux fois et la tumeur avait récidivé. 

SPENCER WELLS : Une seule ponction. Mort. 

Ponction avec injection iodée. MICHALSKI : Guérison. 

Nous ne citons pas les observations nombreuses dans les- 
quelles la tumeur s'étant reproduite après une ou plusieurs 
ponctions on a eu recours à une intervention plus radicale. 

On pourrait encore placer dans ce chapitre une interven- 
tion bizarre de Spencer Wells, pour une malade de Baker- 
Brown. Le chirurgien anglais fit la laparotomie, ponctionna 
le kyste, nettoya la poche, puis referma la plaie abdominale. 
Lu malade mourut un mois après. 

La marsupialisation est bien supérieure à la ponction. On 
soit en quoi elle consiste. On pratique d’abord la laparotomie, 
puis On ponctionne le kyste pour donnerissue au liquide. On 








DES KYSTES DU MÉSENTÈRE. | 581 


agrandit l'orifice de la ponction et on suture, aux lèvres de la 
plaie abdominale, les bords de la poche. Carson fait deux 
rangées de sutures. Il réunit d'abord les parois du kyste au 
péritoine pariétal sectionné, de façon à fermer complètement 
la cavité péritonéale, puis il accole par un second rang la 
poche aux lèvres de la plaie. On peut ensuite bourrer la 
cavité de gaze iodoformée, ou bien drainer etfaire de fréquents 
lavages. Cette dernière méthode est peut-être préférable, car 
on a signalé souvent des accidents d'intoxication iodoformée 
(deux fois sur trois malades de Terrillon) dus à l'absorption 
du poison par les chylifères. On fait ensuite le pansement 
antiseptique que l’on juge convenable. On le maintient par un 
bandage compressif. On doit, les jours suivants, faire dans le 
kyste de fréquents et abondants lavages afin d’entraîner les 
exsudats, à mesure qu'ils se forment et avant qu'ils n’aient la 
moindre odeur. 

Il existe plusieurs variantes à ce procédé. Ainsi, Lawson- 
Tait fait la laparotomie, ponctionne le kyste et met un drain 
dans l’orifice du trocart. C’est presque la ponctidn pure et 
simple, mais sous les yeux du chirurgien, c'est-à-dire à l'abri 
des principaux reproches qu'on lui a faits. Par ce moyen 
cependant l'opération peut être incomplète (dans un kyste 
multiloculaire, par exemple). Aussi sur quatre malades opérés 
par ce procédé il y a eu une fois une récidive. 

D'autres, au contraire, après l'incision du kyste, extirpent 
la plus grande partie de la poche, tout ce qui n’est pas adhé- 
rent, ne laissant qu’un pédicule plus ou moins étendu. Ils 
diminuent ainsi la cavité à combler et hâtent la guérison. 
C'est le procédé de choix toutes les fois que les adhérences 
sont peu nombreuses. 

Citons pour mémoire l'intervention employée par Rocchi 
et rapportée par Cimbali pour un kyste du mésentère. Après 
anesthésie par la cocaïne, ce chirurgien sectionna oblique- 
ment en bas et à gauche, sur le point le plus proéminent de la 
tumeur, au niveau de la ligne mamelonnaire droite prolongée 
et à quatre travers de doigt de l’arcade costale, incisa le kyste 
et fit une contre-ouverture dans le flanc droit pour y passer 
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un gros drain. Son malade mourut. À l’autopsie on trouva 
une perforation du côlon ascendant. D'ailleurs, peu après 
l'opération le pansement avait été trouvé souillé de matières 
féçcales. 

La marsupialisation, telle que nous l'avons décrite plus 
haut, est de toutes les méthodes chirurgicales celle qui a 
donné les meilleurs résultats. Péan lui-même la considère 
comme la meilleure. D’après Arekion elle aurait donné sur 
24 malades, 22 guérisons, 2 morts et L récidive, opérée de 
nouveau et guérie. Si nous ajoutons les cas heureux de 
Bianchi, de Frentzel, de Quinson, de Villeneuve, de Kænig 
et de Goggans, nous avons une proportion de 93 0/0 environ 
de guérisons, tandis que l’extirpation n’en donne que 60 0/0. 

Malgré ses résultats remarquables, on a reproché à la 
marsupialisation : 

1° D'exposer à la septicémie ; 

R& De guérir moins vite; 

3° De récidiver. 

La première de ces objections n’est pas sérieuse. En effet, 
les cas de mort par péritonite sont plus fréquents après l'ex- 
tirpation, comme nous le verrons plus loin. Les deux cas de 
morts dus à la marsupialisation n'ont été causés ni l'un ni 
l’autre par cette complication. Dans la première observation, 
la péritonite septique tenait à une faute opératoire (perforation 
du côlon reconnue seulement à l’autopaie) ; dans la deuxième, 
la mort était causée par l'hémorrhagie plutôt que par la sep- 
ticémie, l'aiguille à suture ayant perforé une grosse veine 
développée dans les parois du kyste. Plusieurs fois, d’ailleurs, 
la guérison est arrivée sans la moindre élévation de tempéra- 
ture. 

La deuxième objection (lenteur de la guérison) est plus 
sérieuse. En effet, la moyenne du traitement a été de deux à 
trois mois. Môme, dans un cas de Sp. Wells, un an après 
l'intervention, la malade avait encore un petit trajet fistuleux, 
ne l'incommodant nullement, puisqu'elle avait depuis long- 
temps repris ses occupations. 

Quant à la récidive, elle n’a été notée qu'une fois, dans 
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une observation de Lawson-Tait. Le kyste avait été simple- 
ment ponctionné après laparotomie. Cette méthode, analogue 
à la ponction, en à les inconvénients. La même chose serait 
arrivée à Mendez de Léon, qui n'avait incisé qu'une seule 
poche d'un kyste multiloculaire. A yant dû faire une seconde 
laparotomie pour hernie de l'intestin par la plaie, il compléta 
l'opération et la malade guérit en quatre semaines. Malgré 
la bénignité relative de la marsupialisation, elle a pu donner 
lieu à des complications sur lesquelles on n’a pas assez in- 
sisté. Nous ne ferons que citer les phénomènes de shock, 
plus rares ici que pour l'extirpation. 

Nous avens déjà vu qu'il faut examiner à fond la poche 
après l’avoir incisée, afin d'éviter une intervention incom- 
plète, si le kyste était multiloculaire. 

On devra encore regarder avec soin s'il n’y a pas de gros 
vaisseaux sur la paroi kystique, afin de les éviter au moment 
de la suture. 

Dans le cas de Talley, du fond de la poche suturée, on 
voyait sourdre une hémorrhagie abondante, en nappe. Elle 
céda aux irrigations d'eau chaude. 

Un accident dont il existe deux observations manifestes, 
est la chylorrhagie. Elle se produit dès les premiers jours 
après l'opération. Il s'écoule un liquide laiteux, assez abon- 
. dant, amenant une dénutrition rapide chez les opérés. La 
malade de Rasch avait diminué de 30 livres en un mois. Cet 
écoulement cède peu à peu et spontanément, Il dura vingt 
jours chez la malade de Gusserow, et un mois chez celle de 
Rasch. Chez la première, on voyait sourdre du fond de la 
poche, par les orifices lymphatiques, le chyle qui se eoagulait 
presque aussitôt. Les kystes à contenu chyleux donnent seuls 
naissance à cette eomplication. 

On doit éviter de mettre en contact avec la poche kystique 
des pansements toxiques. L’absorption, en effet, se fait par 
les chylifères ouverts et eause des accidents. Si on bourre la 
cavité de gaze iodoformée, on devra se tenir prêt à changer le 
pansement aux premiers accidents d'intoxication. Terrillon 
conseille de tamponner à la gaze au salol. 
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Dans l'observation de Lôhlein, les adhérences entre la 
tumeur et la paroi amenèrent des symptômes d'étranglement. 
On devra alors, comme l'a fait ce chirurgien, ouvrir de nou- 
veau le ventre et détruire les brides. 

Dans deux cas, par la plaie abdominale, l'intestin fit hernie. 
Mendez de Léon fit une nouvelle laparotomie et réduisit. Lors- 
qu'on le pourra, il vaudra mieux réduire, par une compression 
bien faite, l’intestin dans l'abdomen (Demons). 

Von Bergmann signale parmi les complications tardives de 
la marsupialisation, l'éventration. C'est là un accident com- 
mun à toutes les laparotomies. 

Comme nous l'avons fait pour la ponction, nous énumére- 
rons les principales observations de kystes du mésentère 
traités par la marsupialisation. 


PÉAN. Phénomènes septiques peu après l'opération cédant 
à un lavage antiseptique. Guérison rapide sans fis- 
tule. 

CARTER. — Mort par hémorrhagie, une veine volumi- 
neuse de la paroi ayant été perforée par l'aiguille à 
suture. 

LAwson Tarr. — Sur trois malades atteints de kystes 
du mésentère et traités par la laparotomie, la ponc- 
tion du kyste et le drainage,ce chirurgien eut une 
récidive traitée par le même procédé. Guérison dans 
tous les cas. 

Von BERGMANN. — Guérison avec éventration. 

KILLIAN. — Guérison en huit semaines. 

CiMBALI. — Mort par perforation intestinale. 

MALINS. — Guérison. 

COPPENS. — Guérison. Trois mois après l'opération, 
trajet de 4 centimètres. 

LÔHLEIM. — Guérison rapide, sans température ni fis- 
tule, en quarante-cinq jours. Puis nouvelle laparo- 
mie pour accidents d'étranglement par brides cica- 
tricielles. 

Rascu. — Chylorrhagie pendant un mois. Guérison. 
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TALLEY. — Hémorrhagie après l'opération cédant aux 
injections chaudes. Guérison en six semaines. 

CARSON. — Deux rangées de sutures, d'abord du kyste au 
péritoine, puis à la paroi. Guérison rapide sans acci- 
dent. 

MENDEZ DE LÉON. — Deux laparotomies: la deuxième est 
nécessitée par la hernie de l'intestin. On aperçoit 
alors un second kyste méconnu à la première inter- 
vontion. Nouvelle marsupialisation. Guérison par- 
faite en quatre semaines. 

GussERowW. — Chylorrhagie pendant vingt jours. Gué- 
risOn. 

SPENCER VELLS. — Guérison. Mais un an après il persiste 
encore un petit trajet fistuleux. 

TERRILLON. — Trois observations avec guérison. Dans 
deux cas intoxication iodoformée. Guérison complète 
en deux, trois et quatre mois. 

DEMONS. — Deux observations. Dans l’une, guérison ra- 
pide sans accidents. Dans l’autre, il sort par la plaie 
une tumeur bourgeonnante, sonore, contenant l’in- 
testin. Réduction. Deux mois après la malade sort 
ayant encore un léger trajet fistuleux. 

BrANcHI. — Guérison en soixante-cing jours, sans fièvre. 

VILLENEUVE. — Nous avons vu ce malade le jour où il 
quittait l'Hôtel-Dieu de Marseille, ayant encore un 
trajet fistuleux. 

JAMES À. GOGGANS. — Tumeur adhérente. Résection 
partielle de la poche. Guérison en trente jours. 

FRENTZEL. — Marsupialisation. Guérison. 

Quinson. — Tumeur adhérente. Marsupialisation. Gué- 
rison. 

L'extirpation est peut-être plus tentante pour l'opérateur. 
Aussi quelques chirurgiens, avec Augagneur, s'en sont-ils 
déclarés partisans. Mais on lui préfère généralement la mar- 
supialisation, dont la mortalité est bien moins considérable. 
Sur 20 opérations de ce genre dont nous connaissons le ré- 
sultat, nous trouvons 8 morts, c’est-à-dire 60 0/0 de guérisons. 
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La statistique est donc bien plus défavorable que pour la 
marsupialisation. C’est ce qui rend si grave le pronostic des 
tumeurs solides du mésentère qui sont uniquement justicia- 
bles de ce traitement. Aussi, sur neuf observations d’extirpa- 
tions de lipomes, il n’y a, d’après Hahn, que deux guérisons 
(un eas de Madelung et un de Péan). 

De nombreux accidents peuvent en effet compliquer l’inter- 
vention radicale. 

Pendant l'opération, les tractions faites sur la tumeur réa- 
gissent sur le plexus solaire et peuvent amener la syncope. 
Duret faillit perdre sa malade au moment où il tiraillait sur 
le pédicule. : 

L'opération est le plus souvent longue et difficile. Le pédi- 
cule large, adhérent àl'intestin et en rapport avec des organes 
importants est difficile à isoler. Péan mit quatre heures pour 
extirper un de ces kystes. Aussi voit-on fréquemment les 
malades mourir de shoek quelques heures après l'opération 
(Robinson). Ces accidents peuvent encore être dus au voisi- 
nage du plexus solaire. D'après Péan, ils seraient d'autant 
plus fréquents que le kyste siégerait plus haut et plus près du 
rachis. 

Il est très important de faire une asepsie rigoureuse pen- 
dant l'opération. Le mésentère, en effet, véritable épongelym- 
phatique, est une porte grande ouverte à l'infection. Dans sept 
cas dont quelques-uns ont eu cependant une issue favorable, 
on a noté des symptômes inquiétants de péritonite. 

Bien que, dans un cas de Buekner, la guérison survînt 
malgré la section et la ligature des artères mésentériques, on 
ne devra pas oublier que le sphacèle de l'intestin s’observe 
après une simple section du mésentère. Nous avons nous- 
même vu une fois cet accident dans un cas d'extirpation de 
tumeur mésentérique (1). 

Dans l'observation de Aubeska la malade présenta des signes 
d'occlusion intestinale. Get auteur les rapporte à l'adhérence 


(1) Nous avons publié cette observatian, que l'on trouvera complète dans 
la thèse d'Arekion. 
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secondaire de l'intestin au mésentère ou à un velvulus, mais 
leur marche lente nous fait rejeter cetteopinion. Nous croyons 
plutôt à une paralysie de l'intestin consécutive au traumatisme 
du mésentère. D'ailleurs, les symptômes alarmants cédèrent 
une première fois à un lavement d'Hegar, pour se reproduire 
ensuite et disparaître de nouveau au moment où on allait 
faire une seconde laparotomie. 

D'autres fois, au contraire, l'excitation des branches du 
plexus solaire a donné lieu à des accidents cholériformes 
(diarrhée, vomissements, cyanose, etc.). Signalons enfin la 
possibilité d'une hémorrhagie secondaire et mortelle au ni- 
veau du pédicule mal lié, 

Voici les principaux cas d'extirpation avec leur résultat 
opératoire : 

BuckNRR. — Guérison malgré section et ligature des ar- 
tères mésentériques. 

WATTS. — Mort de septicémie au quatrième jour. 

PÉAN. — Deux observations. Les deux malades sont 
morts par péritonite. | 

MILLARD et TILLAUx. — Guérison. 

Rorx. — Mort. 

WERTH. — Guérison sans fièvre. 

KNOWSLAY-THORNTON. — Guérison en vingt-cinq jours, 
malgré quelques signes de peritonite au début. 

KusTER. — Mort par perforation intestinale et péritonite 
septique. 

BourLLy. — Guérison. 

HAEN. — Guérison facile sans accident. 

GOTTSCHALK. — Opération facile. Guérison rapide. 

ZWEIFEL. — Mort. 

FENOMINOPF. — Guérison. 

DELAGENIÈRE. — Mort avec phénomènes septiques. 

RUBESKA. — Première opération suivie d’accidents d’oc- 
clusion intestinale. Guérison. 

Durer. — Syncope chloroformique pendant qu'on tirail- 
lait sur le pédicule. Guérison après quelques acei- 
dents de péritonite. 
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ROBINSON. — Enfant de 24 mois. Durée de l'opération, 
une heure. Mort par shock. 

TurriEr et RODRIGUEZ. — Extirpation. Guérison. 

BANTOCK. — Extirpation. Guérison (cité par Goggans). 

Grg16-SMiTH. — Deux observations d’extirpation inédites 
mais citées dans l’article de Goggans. Le résultat de 
l'opération n'est pas indiqué. 


En résumé, quelle que soit la nature du kyste, on devra tou- 
jours intervenir et c'est la marsupialisation qui sera le pro- 
cédé de choix. Elle donne seule en effet, de grandes chances 
de succès. Si les adhérences du kyste ne sont pas trop nom- 
breuses, on pourra y joindre la résection partielle de la poche, 
ce qui hâte la guérison. Quant à l'extirpation, nous croyons 
qu'elle doit toujours être rejetée. Elle serait tout au plus appli- 
cable à certains kystes peu volumineux, à pédicule long, 
mince et sans adhérences. 
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PATHOLOGIE COMPARÉE DE L'INFLAMMATION (4) 


Par C. GIRAUDEAU, 
ancien interne des hôpitaux. 


Les théories de l'inflammation ont considérablement varié 
suivant les époques. Aux quatre symptômes cardinaux qui la 
caractérisent et qui seuls pendant longtemps ont servi à la 
définir, on a, dans la définition, substitué peu à peu la no- 
tion anatomo-pathologique à l'élément clinique. C'est ainsi 
qu'ont pris successivement naissance la théorie de la superac- 
tivité cellulaire de Virchow, la théorie vasculaire de Cohn- 
heim avec toutss les variantes que l’une et l’autre comportent 
et que les élèves de ces deux chefs d'école leur ont fait subir. 
D'autre part, aux agents physiques et chimiques envisagés 
pendant longtemps comme les causes principales de l’inflam- 
mation, on a ajouté les agents parasitaires et Le cadre de l'in- 
flammation s'est du même coup considérablement élargi. 

Mais ces connaissances nouvelles sur les facteurs étiologi- 
ques de l'inflammation reculaient sans la résoudre l'explica- 
tion du processus morbide. Metchnikoff émit alors l’hypo- 
thèse que l'inflammation était un phénomène essentiellement 
réactionnel et dans une série de publications s’efforça de 
développer son idée et de la faire prévaloir. L'organisme me- 
nacé par une cause nuisible quelconque .se défend par les 
moyens qu'iltient à sa disposition. C’est cette lutte de l'orga- 





(1) Cette revue a été rédigée à l'aide des leçons faites par M. Metchni- 
koff à l’Institut Pasteur en avril et mai 1891. 
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nisme envahi contre l’agent morbide qui constitue le phéno- 
mène essentiel de l’inflammation ; c'est elle qui rend compte 
de tous les phénomènes observés et qui,suivant qu'elle se ter- 
mine bien ou mal pour l'organisme attaqué, amène la guéri- 
son ou, au contraire, la désagrégation des tissus envahis parla 
cause morbide. Cette théorie, connue sous le nom de théorie de 
la phagocytose, s'appuie sur l’étude de la pathologie comparée 
envisagée dans toute la série animale. 

Il y a eneffetun avantage considérable à ne pas comprendre 
dans l'étude de la pathologie comparée les animaux supérieurs 
à l’exclusion des animaux inférieurs. Sans doute l'organisme 
des premiers se rapproche davantage de celui de l’homme, 
mais les phénomènes physiologiques dont ils sont le siège 
sont toujours complexes et ne peuvent être saisis dans leur 
essence même. Au contraire, à mesure que l'on descend 
l'échelle animale, les factes vitaux se simplifient pour at- 
teindre leur minimum de complexité chez les êtres unicellu- 
laires qui sont à cheval sur le règne animal et sur le règne 
végétal. Les perfectionnements apportés dans la technique 
microscopique d'une part, l'essor pris dans ces dernières 
années par l'étude des maladies microbiennes d’autre part, 
faciliteront singulièrement cette tâche qui, entreprise il y a 
quelques années à peine, a déjà fourni des résultats intéres- 
sants et donnera ultérieurement la clef de nombreux phéno- 
mènes inexpliqués jusqu'à ce jour. 


* 
# # 


Le premier phénomène qui du haut en bas de l'échelle ani- 
male caractérise l’inflammation, consiste en une action diges- 
tive du protoplasma vis-à-vis de l'agent nuisible. S'agit-il 
d'un protozoaîire, l'organisme tout entier ou presque tout en- 
tier réagit dans ce sens; s'agit-il d’un myvomycète, la masse 
protoplasmique en totalité intervient de la même façon. De 
son côté le parasite sécrète des substances dissolvantes ou 
toxiques, et se défend en paralysant l'action digestive et ex- 
pulsive de son hôte. Si le parasite triomphe, l'organisme at 
taqué est voué à la mort dans un temps plus ou moins court; 

T. 170. 38 
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si au contraire le protozoaire arrive à annihiler l'action de 
son adversaire, celui-ci meurt bientôt, il se fragmente et se 
résorbe à mesure que l’action digestive se produit. Dans d’au- 
tres cas la digestion n’est pas complète, le parasite est rejeté 
au dehors. Lorsqu'’au lieu d’un parasite il s'agit d'un corps 
inerte (épine, tube de verre), qu'on introduit dans l'intérieur 
d'un organisme inférieur, d’un plasmode par exemple, la 
masse protoplasmique englobe rapidement ce nouvel hôte 
comme s’il s'agissait d’un corps pouvant servir à son alimen- 
tation, puis au bout d’un certain temps il le rejette comme il 
le fait de tous les débris impropres à son alimentation. Si 
l'excitation est d'ordre thermique ou chimique (cautérisation 
au fer rouge, au nitrate d'argent), ce n’est plus une attraction 
qui se produit, mais une répulsion pour la partie lésée.Celle-ci 
se détache rapidement et le plasmode s'éloigne d’elle. 

Dans ces deux derniers exemples apparaît une nouvelle 
propriété de l'organisme inférieur, qui a reçu de M. Sthal le 
nom de érophotropisme positif lorsqu'il s'agit d'action attrac- 
tive, et de trophotopisme négatif lorsqu'il s’agit d'action répul- 
sive. M. Pfeffer de son côté, a désigné toutes ces manifestations 
de sensibilité aux agents chimiques par le nom général de 
chimiolasie positive ou négative. Cetts dénomination a géné- 
ralement prévalu et nous la retrouverons tout à l'heure à 
propos de l’inflammation des animaux supérieurs. 

Telles sont les principales façons de réagir contre les divers 
agentsnuisibles quel'on trouve au basde l'échelle animale. Bien 
qu'ilnes’agisse pasd’'inflammation danstoutel’acception du mot 
on y constate déjà: 1° une action digestive du protoplasma ; 
2 une action attractive ou au contraire répulsive de celui-ci 
pour le corps irritant ; or ce sont ces deux phénomènes qui 
caractérisent essentiellement l'inflammation des animaux su- 
périeurs, 

À mesure que l’on remonte l'échelle animale, on s'aperçoit 
bien vite que cette action digestive ou phagocytaire, au lieu 
d'être répandus dans tout l'organisme, se limite à une partie 
de celui-ci À partir des éponges elle se concentre dans le 
raésoderme. Les cellules de cette couche chez les animaux 
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dépourvus d'appareil circulatoire se meuvent par suite de leurs 
mouvements amiboïdes seuls. L'afflux des phagocytes dans ce 
cas est partiel, lent à se généraliser et l'organisme serait alors 
exposé à toutes les causes d'infection, si l'animal n'était 
pourvu généralement alors d'une couche chitineuse qui l'en- 
veloppe et le protège contre l'invasion des parasites. Au con- 
traire, lorsque l'animal est pourvu d’un appareil circulatoire, 
Jes phagocytes affluent vers le point du corps attaqué et la 
lutie s'engage immédiatement. Si l'animal est pourvu d’un 
système circulatoire lacunaire,les phagocytes prenaent immé. 
diatement contact avec le parasite.Si au contraire le sang cir- 
cule dans des vaisseaux clos comme c'est le cas pour les verté- 
brés, les phagocytes s'accolent à la paroi vascülaire, et ce n'est 
qu'après l'avoir traversé par diapédèse qu'ils exercent leur 
action sur les agents d'infection ; le travail inflammatoire se 
complique de plus en plus et ne diffère plus guère de ce qu'il 
est chez les animaux supérieurs et chez l’homme lui-même, 
Aussi nous y arréterons-nous davantage. 


* 
4 x 


Les phagocytes sont représentés ici par des leucocytes du 
sang ou plutôt par certaines espèces de leucocytes accessoire- 
ment par les cellules endothéliales des vaisseaux et par les cel- 
lules du tissu conjonctif connues sous le nom de cellules plas- 
miques ou clasmatocytes de Ranvier, et de cellules basophiles 
ou mastzellen d'Ehrlich. Le rôle de ces éléments du tissu con- 
joactif est encore fort mal défini, tout ce que l’on sait c’est 
qu'autour des foyers inflammatoires on les retrouve en 
beaucoup plus grande quantité qu’à l’état normal. Les cel 
}ules basophiles jouent peut-être le rôle de purificateurs de 
produits de l’inflammation ; quant aux clasmatocytes, dérivés 
des leucocytes, ils reprennent à l'état pathologique une partie 
de leur mobilité, se multiplient et contribuent à la formation 
des cellules du pus. Ils joueraient donc dans l'intérieur du tissu 
conjonctif le rôle d’élément passager, d’une véritable réserve 
phagocytaire. Beaucoup mieux connu est le rôle des deux au- 
tres variétés de phagocytes. 
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Les Zeucocytes comprennent plusieurs classes d'éléments 
cellulaires qui,au point de vue de l’inflammation, sont loin de 
jouer le même rôle. Les principales variétés décrites sont les 
lymphocytes ou petits globules blancs qui par une série de 
degrés successifs conduisent aux grands leucocytes mononu- 
cléaires. Les uns et les autres se colorent par toutes les cou- 
leurs d’aniline, les noyaux d’une façon intense, le protoplasma 
au contraire faiblement. Puis viennent les Zeucocytes éosino- 
philes d'Erhlich, leucocytes mononucléaires dont le proto- 
plasma renferme de grosses granulations se colorant par les 
couleurs d’aniline acides, surtout par l’éosine et ne se colo- 
rant pas par les couleurs d’aniline basiques. Les Zeucocytes po- 
lynucléaires, les plus importants par leur nombre et leur rôle 
physiologique, sontreprésentés par degrosses cellules à noyaux 
multiples, de forme très variables, bilobés, trilobés. Bon nom- 
bre d’entre eux toutefois ne renferment qu'un seul noyau 
mais composé de plusieurs portions réunies par de minces 
fillaments. La rupture fréquentes de ces filaments explique 
la présence de plusieurs petits noyaux dans l'intérieur du 
leucocyte. Les couleurs d'aniline colorent très facilement les 
noyaux tandis que le protoplasma reste presque complètement 
incolore. Ces leucocytes renferment des granulations qui ne 
se colorent que par les couleurs d’aniline neutres, d'où le nom 
de leucocytes neutrophiles sous lequel on les connaît. 

L'origine des diverses variétés de leucocytes est l'un des 
points les plus obscurs de leur histoire. Pour M. Metchnikoff, 
mais cette opinion est loin d’être admise par tous les observa- 
teurs, les lymphocytes seraient formés non seulement dans 
l'épaisseur des ganglions, mais encore aux dépens de la rate 
et de la moelle des os. Les leucocytes éosinophiles tireraient 
leur origine de la moelle des os, aussi dans la leucocythémie 
ostéomyélique les trouve-t-on en grande quantité dans le 
sang (Ehrlich). Les leucocytes polynucléaires ordinaires ou 
neutrophiles se développeraient dans le sang même aux dé- 
pens des petites cellules (Onskoff). 

Des quatre variétés de leucocytes que nous venons de décrire 
ni les lymphocytes, ni les éosinophiles ne possèdent de pro- 





REVUE CRITIQUE. 597 


priété phagocytaire, seuls les leucocytes mononucléaires et les 
polynucléaires neutrophiles jouent le rôle de phagocytes et cela 
d’une façon très prononcée. Les neutrophiles pourvus de noyaux 
multiples, mais peu volumineux, traversent beaucoup plus fa- 
cilement la paroi vasculaire que les leucocytes à noyau unique, 
mais volumineux, aussiles trouve-t-on en grand nombre dans 
le pus des foyers inflammatoires. C'est en effet le noyau qui 
constitue l'obstacle le plus sérieux à la diapédèse. Lorsqu'on 
examine un vaisseau sanguin au moment où un globule 
blanc s'engage dans l'épaisseur de la paroi, on s'aperçoit que 
le protoplasma, grâce aux mouvements dont il est doué, s'al- 
longe, se déforme et pousse facilement des prolongements à 
travers la paroi; puis le leucocyte subit un temps d'arrêt tant 
que le noyau n’a pas franchi la paroi vasculaire. Celui-ci dé- 
gagé,ladiapédèse se termine rapidement. Le rôle phagocytaire 
des leucocytes polynucléaires et munonucléaires ne semble 
pasidentique; ainsi dans l'érysipèle ce seraient les microphages 
polynucléaires qui auraient charge d’englober les streptoco- 
ques, puis comme bon nombre succombent dans la lutte et 
qu'il doivent eux-mêmes être résorbés ultérieurement, les 
macrophages mononucléaires interviendraient et se charge- 
raieut de ce soin.Ges derniers constitueraient par conséquent 
les véritables balayeurs, c'est-à-dire les agents actifs de la ré- 
sorption. 

On a prétendu que les leucocytes phagocytaires n’absorbent 
pas les microbes vivants, mais pour se convaincre de cette ab- 
sorption, il suffit d'introduire dans du bouillon de culture des 
leucocytes remplis de bactéries charbonneuses ou de vibrio 
Metchnikowii ; ces bactéries se développent alors très faci- 
lement dans le liquide nutritif après avoir traversé le proto- 
plasma cellulaire. Le même fait se reproduit d’ailleurs pour 
un grand nombre de micro-organismes, mais non pas pour 
tous. Tout d’abord les deux variétés de leucocytes phagocy- 
taires agissent parfois d'une façon différente en présence des 
diverses espèces de micro-organismes. Ainsi les leucocytes 
mononucléaires de l’homme qui, nous l'avons vu, ne sont 
pas phagocytes pour le streptocoque de l'érysipèle, ne le sont 
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pas davantage poor ies gonocoques. Au contraire les leuco- 
cytes neutrophiles le sont pour ces deux variétés et ne le sont 
pas en revanche pour les bacilles de la lèpre. Certains micro- 
bes enfin, bien que doués d’une très grande virulence pour 
l'organisme, ne sont pas absorbés par les leucocytes. 

Cette chimiotærie positieest négative des leucccytes peut être 
mise en jeu, non seulement par les bactéries, mais par une 
foule de substances solubles d'origines très variées. Les unes 
comme l'acide lactique, les solutions de seis de sodium et de 
potassium, l’aleool, le chloroforme, la elycérine, le jéqui- 
rity, ete., repoussent les leucocytes. D'autres comme les cui- 
tures stérilisées ou vivantes des bactéries pathogènes et sapro- 
fites ainsi que la papayotine les attirent trés facilement. Cer- 
taines substances enfin n’exercent aucune action sur eux. 

M. Buchner à émis l'hypothèse que ce ne sont pas les pro- 
duits sécrétés qui éveillent cette sensibilité chimiotactique, 
mais bien le contenu même des bactéries, ce qui revient à 
dire que la chimiotaxie des leucocytes ne peut être éveïltée 
que par des bactéries mortes ou lésées dom le contenu est 
dissous dans le liquide qui les baigne. Metehnrkoff ne croit 
pas cette opinion exacte : entre autres raisons qu'il donne, 
se trouve la leucocytose qui accompagne bon nombre de 
maladies bactériennes et parmi elles le ekarbon, l'érysi- 
pèle, la pneumonie fibrineuse. C'est précisément en effet pen- 
dant Ïa période active de ces maladies, c’est-à-dire pendant 
celle où les microorganismes sont le plus nombreux et le plus 
vivaces que le nombre de leucocytes dans le sang est consi- 
dérable. Au contraire, lorsque la maladie touche à son déclin, 
dans les cas de crise, par exemple, Fa leucocytose tombe 
brusquement et, cependant, c'est à cette période de la mala- 
die que le nombre des microorganismes morts doit arriver 
au maximum. 

La rapidité avec laquelle les microbes sont digérés par les 
leucocytes est surtout très-grande chez les animaux réfrac- 
taires et chez ceux qui sont vaccinés. Quant à l'examen même 
de cette digestion, elle est encore peu connue. Tout ee que 
lon sait, c’est que s’il s’agit d’une bactérie comme la bactérie 
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charbonneuse, la coloration qui se fait facilement devient de 
plus en plus difficile; la bactérie se fragmente et son enve- 
loppe est la partie qui est résorbée la dernière. Indépendam- 
mentdes microbes, les leucocytes englobent aussi Les globules 
blancs mortifiés, les globulesrougeset les débris deces derniers 
apparaissent sous forme de granulations pigmentaires. Ce tra- 
vail digestif semble s'élaborer à L'aide de diastases sécrétées 
par le leucocyte et qui ont été signalées par MM. Rosbach et 
Leber ; mais on ne sait pas encore si cette même diastase est 
capable de tuer les bactéries, car les ferments des animaux 
supérieurs comme la pepsine et la trypsine ne les tuent point. 
Il est vrai que ce n’est pas là une preuve indiscutable. 

La propriété digestive des leucocytes a été niée par 
M. Schaeler ; cet auteur base son opinion sur la non digesti- 
bilité de la graisse et des grains d’amidon par les leucocytes 
des tritons retirés de l'organisme et introduits dans une solu- 
tions de chlorure de sodium. M. Meichnikoff fait remarquer 
que l'on peut comparer les résultats de cette expérience à ce 
qui se passe sur le vivant. Même dans les ras où les leuco- 
cytes n'arrivent pas à digérer les microbes, ils diminuent 
aouvent leur virulence en les empêchant de se développer. 
Ainsi, les spores de la bactéridie charbonneuse, une fois 
entrées dans les leucocytes de la poule et de la grenouille ne 
se développent pas à moins que l’on ne change Les conditions - 
d'existence de ces animaux. En chauffant la grenouille et en 
refroidissant la poule, on diminue la résistance des leuco- 
cytes de chacun d'eux ; dès Lors, les spores germent et se 
développent. 

Indépendamment de la sensibilité chimiotactique, les leu- 
cocytes semblent posséder une véritable sensibilité sactie qui 
les fait s'appliquer par leur plus large surface sur les corps 
avec lesquels ils entrent en lutte; suivant les circonstances 
on les voit se déformer afin d’entrer plus intimement en 
contact avec eux, jusqu’au moment où le corps soit inerte, 
soit vivant, est entré dans leur profondeur. 

Contrairement à la plupart des auteurs, M. Metchnikoff 
pense que Les leucocytes sont capables, à un moment donné, de 
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se transformer en cellules fixes du tissu conjonctif et en cel- 
lules géantes. M. Yersin a prouvé la possibilité de cette der- 
nière transformation, en injectant des cultures de bacilles 
tuberculeux dans l’intérieur des vaisseaux. Quant à la méta- 
morphose des cellules du tissu conjonctif, on peut la suivre 
en lésant d’une façon quelconque la nageoïre des tétards de 
batraciens et en examinant pendant plusieurs jours et même 
plusieurs semaines sur le vivant, le point lésé. On constate 
alors que les éléments polynucléaires se transforment en 
mononucléaires par la fusion des noyaux, puis se munissent 
de prolongements qui en font de véritables éléments conjonc- 
tifs. Chez les mammifères toutefois, tout fait supposer que les 
leucocytes qui se transforment en cellules étoilées sont des 
éléments mononucléaires tandis que les leucocytes polynu- 
cléaires serviraient à former les globules du pus. Dans le 
tissu de granulation, bon nombre de cellules n'auraient pas 
d'autre origine. Cette théorie, qui était admise par M. Ziegler 
en 1876, a été abandonnée par lui et au congrès international 
de Berlin en 1890, il a soutenu avec M. Nikiforoff l'opinion 
diamétralement opposée. 

Les vaisseaux sanguins et surtout les cellules endothéliales 
qui tapissent leur paroi interne jouent également un rôle 
important dans l'inflammation. Dérivées des cellules mobiles 
de la surface du sac vitellin, elles conservent toujours quelques 
traits de mobilité qui attestent leur origine. Ce sont elles qui, 
en émettant des prolongements protoplasmiques, constituent 
des bourgeons saillants, vestiges des né6-capillaires. Ces pro- 
longements, en effet, s'accolent et s'unissent à des bourgeons 
voisins ayant la même origine et forment ainsi une saillie 
qui, d’abord pleine, se creuse peu à peu en canal. Ces cellules 
endothéliales étant douées de contractilité laissent passer 
dans leurs interstices, lorsque l'inflammation se développe, 
les globules blancs phagocytes, ainsi que les hématies et la 
partie liquide du sang. Aussitôt sortis, cet orifice virtuel se 
referme sans qu’il soit besoin d'admettre l'existence de 
stomates, dans la paroi vasculaire, comme le veut M. Arnold. 
Cet endothélium vasculaire est d’ailleurs capable d’englober 
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les microbes, et par conséquent de devenir phagocyte pour 
son propre compte. Le fait est facile à vérifier pour les capil- 
laires du foie. À la suite des injections de bacilles tubercu- 
leux dans les veines par exemple, on en retrouve en assez 
grand nombre dans les cellules endothéliales des vaisseaux de 
cet organe. 

La constatation est encore plus nette quand on inocule le 
pigeon à l’aide du bacille du rouget des porcs; dans ce cas, 
les cellules endothéliales vasculaires sont parfois remplies de 
bacilles, à tel point que le noyau de la cellule se trouve mas- 
qué. Comme ce bacille est immobile, il faut bien que ce soit 
la cellule elle-même qui l’ait absorbé. 

Ce que nous venons de dire de l’endothélium vasculaire 
sanguin peut s'appliquer également aux endothéliums lym- 
phatique et péritonéal. M. Ranvier, en effet, a démontré à 
propos de ce dernier qu’il englobe facilement les corps étran- 
gers injectés dans la cavité péritonéale et qu'il est doué de 
contractilité comme l’endothélium vasculaire. 

La diapédèse des leucocytes est ordinairement précédée de 
leur accolement à la surface interne du vaisseau. Cette distri- 
bution périphérique de constatation vulgaire a été diver- 
sement interprétée. On a admis que ces globules, plus légers 
que les hématies, étaient repoussés du courant axial et ten- 
daient à gagner les parties périphériques de ce courant où la 
. densité du liquide était moins grande (Chklarewsky\; mais 
comme le fait se produit, alors que les leucocytes ont absorbé 
des grains de vermillon et par conséquent sont devenus plus 
lourds que les globules rouges, M. Metchnikoff croit qu'il n’y 
a pas lieu de s’y rallier. M. Hering, de son côté, a insisté sur 
la viscosité des leucocytes qui les fait adhérer à la paroi vas- 
culaire, mais cette viscosité est niée par beaucoup d’auteurs 
tout comme celle des grands plasmodes des myxomycètes. 
M. Metchnikoff croit qu'il faut plutôt faire intervenir ici les 
divers modes de sensibilité dont nous avons déjà parlé, chi- 
miotactique, tactile et peut-être d’autres encore incon- 
nues. 

La part qui revient au système nerveux dans la dilatation 
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vasculaire inflammatoire a été dans ces dernières années 
l’objet de nombreux travaux. M. Samuel ayant sectionné le 
nerf sympathique d’un côté sur unlapin,constate que la para- 
lysie des vaso-moteurs produit d’abord la congestion de 
l'oreille du côté du sympathique sectionné et indirectement 
un certain degré d'anémie de l'oreille du côté opposé. Cette 
anémie devient encore plus prononcéé side ce dernier côté on 
sectionne les nerfs sensitifs à cause de l'impossibilité d’une 
action réflexe sur le sympathique non sectionné. Si on déter- 
mine une inflammation des deux oreilles à l’aide de l'eau 
chaude par exemple, on obtient au contraire du côté du sym- 
pathique sectionné une hyperémie intense et consécutive- 
ment une inflammation considérable. Du côté opposé, on 
n’observe pas d'inflammation à proprement parler, mais une 
stase qui se termine par la gangrène. Roger, au lieu d'eau 
chaude, eut recours à des cultures de streptocoques de l'érysi- 
pèle. Il sectionna les nerfs sensitifs d'un côté et constata que 
de ce côté la marche de l’érysipèle était beaucoup plus lente 
et avait une gravité beaucoup plus grande que de l’autre côté, 
où aucune section n'avait été pratiquée. Si, au contraire, on 
laisse intacts les nerfs sensitifs et si l’on sectionne les 
vaso-moteurs d’un seul côté, l’hyperémie est considérable de 
ce côté, mais la guérison arrive beaucoup plus rapidement que 
du côté non énervé. 

MM. Charrin et Gley, entrant plus avant dans l'interpréta- 
tion des phénomènes observés à la suite de l'injection de pro- 
duits solubles du bacille pyocyanique dans le sang du lapin, 
signalent la lenteur de la vaso-dilatation dans ces conditions: 
son peu d'intensité et sa moindre durée. Des recherches ulté- 
rieures leur ont prouvé que cette action était due exclusive- 
ment aux produits volatils des cultures pyocyaniques. Ils 
pensent, d'après ces expériences, que les sécrétions micro- 
biennes déterminent la dilatation vasculaire, empêchent la 
diapédèse et facilitent l'infection par conséquent. Ils se 
demandent même si dans la théorie de l’immunité le méca- 
nisme de la vaccination ne serait pas dû à un renforcement de 
l'appareil nerveux, commandant la dilatation des vaisseaux et 
la diapédèse. 
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Des résultats analogues ont été obtenus par Charrin et 
Cfamaleia (1) à l’aide de vaccin ou de produits du microbe de 
Ia septicémie vibrionnienne et avec de simples injections 
d’eau salée à 5-10 0/0. 

M. Metchnikoff leur reproche d’avoir injecté une grande 
quantité de produits microbiens dans le sang d’un seul coup, 
tandis qu’à l’état normal, ces produits ne se forment que len- 
tement à la suite d’une simple inoculation sous la peau. 

Si l'on se conforme à cette façon d'agir, on constate alors 
que la dilatation vasculaire se produit et qu'elle est même 
très considérable, ainsi que l'élévation de fa chaleur locale et 
l’exsudation séreuse. Si,au lieu de s'adresser à un lapin neuf, 
on opère sur un lapin vacciné contre la maladie du pus bleu, 
Ja dilatation des vaisseaux et la chaleur sont beaucoup moins 
prononcées, maïs cependant la diapéäèse est plus considérable 
que dans le premier cas. Il s’en suit que la diapédèse est com- 
mandée non pas tant par la dilatation vasculaire que par la 
sensibilité des leucocytes eux-mêmes. « S'il y a sensibilité 
positive, les leucocytes émigrent malgré la faible dilatation 
des vaisseaux, si la sensibilité est négative, la diapédëse ne 
se produit pas, malgré l'état dilaté des vaisseaux sanguins. » 
M. Metchnikoff conclut donc que la sensibilité des leucocytes 
joue le rôle prépondérant dans les maladies inflammatoires 
et que la sensibilité des cellules endothéliales ainsi que la 
sensibilité nerveuse contribuent aussi, mais pour une part 
beaucoup moindre, à la production de la réaction inflamma- 
toire. 

Cette sensibilité des leucocytes vis-à-vis de certains micro- 
organismes s'exerce d’ailleurs aussi bien lorsque ceux-ci cir- 
culent dans le torrent circulatoire que lorsqu'ils se trouvent 
en dehors de lui. Dans ce dernier cas, ïl y a diapédèse inflam- 
matoire véritable; dans le premier, au contraire, il y a, comme 
précédemment, leucocytose, maïs l'engtobement des bacilles 
ge fait par tes phagocytes en circulation dans le sang. Ce faït, 





(1) Voir également la communication de M. Bouchard, sur ce sujet, à 
l'Académie des sciences, 1891. 
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de constatation courante pour la tuberculose, aboutit dans les 
deux cas au même résultat, c’est-à-dire à la formation de la 
granulation tuberculeuse. Il n’y a donc pas de barrière abso- 
lue entre l’inflammation avec diapédèse et certaines maladies 
infectieuses dans lesquelles, à part la sortie des leucocytes à 
travers les parois vasculaires, la lutte des phagocytes contre 
les microorganismes est identique et aboutit au même résul- 
tat. La fièvre récurrente offre un exemple bien net de cette 
lutte et peut être prise comme type de ce que les anciens 
décrivaient sous le nom de fièvre inflammatoire ou hémitis 
(Piorry). L’inflammation dans ce cas est intravasculaire et 
peut être opposée à l'inflammation ordinaire, laquelle est 
extra-vasculaire. 

Tout ce qui vient d’être dit de l’inflammation aiguë peut 
être dit de l’inflammation chronique,quelle qu'en soit la cause 
d’ailleurs : plomb, alcool, phosphore, microorganismes, etc. 

Dans le cas de maladie microbienne, de la tuberculose par 
exemple, on a prétendu que la phagocytose ne s’exerçait pas 
et que les cellules géantes se formaient aux dépens des élé- 
ments propres des tissus (Baumgarten). 

M. Metchnikoff se refuse à admettre cette opinion; pour 
lui les cellules géantes dans le foie, la rate, les reins, dans les 
poumons, etc., se forment aux dépens, non pas des cellules, 
mais bien des leucocytes et des éléments endothéliaux. Parmi 
les leucocytes, ce sont les mononucléaires qui servent à la 
formation des cellules géantes. Celles-ci seraient douées d'une 
grande vitalité puisqu'elles digèrent les bacilles et même les 
fibres élastiques (lupus de la peau). Dans la lutte qui s'éta- 
blit entre la cellule géante et le bacille, on voit parfois le 
bacille s’encapsuler. Il sécrète sans doute des toxines pour 
échapper à l'action digestive du phagocyte, tandis que de son 
côté la cellule géante sécrète des produits calcaires qui 
emmurent le bacilleet l’empéchent de se propager au loin ; telle 
serait l'origine des formations calcaires de ganglions strumeux 
et des vieux foyers tuberculeux. Parfois cependant par suite 
de l'absence des vaisseaux, la nutrition de la cellule géante 
ne se fait plus qu'incomplètement, elle succombe dans la 


REVUE CRITIQUE. 605 


lutte etse caséifie au centre sous l'influence du bacille. 

Ce processus de l’inflammation tuberculeuse a de grandes 
analogies avec ce qui se passe dans les scléroses viscérales et 
dans la cirrhose hypertrophique en particulier (Brault). Dans 
le premier cas, les phagocytes luttent contre le microbe et 
cherchent à l’englober, dans le second ils s’approprient les 
élément nobles altérés par l’action des poisons chimiques 
connus ou inconnus, causes de ces inflammations chroniques, 
et le tissu conjonctif prolifère pour combler les vides ainsi 
produits. 

Les inflammations séreuses forment un groupe à part dans 
les inflammations. Jusqu'ici, qu’il s'agisse d’inflammation 
aiguë ou chronique, nous avons toujours vu que le phéno- 
mène dominant de ce processus était la phagocytose ; dans 
celles que nous étudions actuellement, les phagocytes se 
trouvent en trop faible quantité pour pouvoir jouer un rôle 
utile. 

Quel est donc le but de cette exsudation séreuse ? Il importe 
avant de répondre à cette question, de se souvenir qu'il existe 
plusieurs formes d'inflammation séreuse : les unes, comme 
celles qui survienrcent dans la septicémie vibrionnienne, le 
charbon des petits rongeurs, donnent naissance à des exsudats 
qui fourmillent de microorganismes ; les autres, telles que 
celles de la tuberculose humaine, de la diphtérie chez le 
cobaye, ne s’accompagnent pas de microbes dans l’exsudat. On 
ne peut pas dire, en ce qui touche la pleurésie tuberculeuse, 
que le microbe a disparu, car s’il avait existé à un moment 
donné, on trouverait dans le liquide les phagocytes qui l’au- 
raient digéré et ceux-ci ne s’y rencontrent pour ainsi dire pas. 
Par conséquent l’inflammation séreuse ne semble pas être un 
moyen employé par l'organisme pour détruire les microbes 
pathogènes. On a émis ensuite l'hypothèse que le sérum étant 
bactéricide, cette exsudation avait pour but de détruire les 
microbes, cause première de l’inflammation. Or, M. Metchni- 
koff reconnaît que le sérum est bactéricide in vitro, mais il dit 
que sur l’animal vivant bien des faits prouvent le contraire. 

Enfin il se pourrait que l’exsudation séreuse ait pour but 
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d’atténuer ou de modifier l'action des produits toxiques sécré- 
tés par les microbes. MM. Bebring et Kitasato ont montré en 
effet que l'organisme réfractaire jouit d'une véritable propriété 
antitoxique. Ainsi le sérum des lapins vaccinés contre le 
tétanos, détruit des quantités considérables de toxine téta- 
uique; Bebriug pour la diphtérie, Kemperer pour la pneu- 
monie ont également signalé cette propriété antitoxique du 
sérum. Il faut reconnaître toutefois que le tétanos ne s’accom- 
pagne jamais de pleurésie séreuse et que si ce rôle favorable 
était joué par l'exsudation, ce serait le cas ou jamais de la 
voir se produire, car il n'existe peut-être pas de maladie dans 
laquelle la quantité de toxines produite est aussi considérable. 

La façon dont les cobayes sensibles et vaccinés contre 
le vibrio Metchnikowii réagissent toujours contre son intro- 
duction, en est un autre exemple. 

I] résulte de toutes ces preuves que l’inflammation séreuse 
ne peut pas être considérée comme une réaction salutaire de 
l'organisme. Elle occupe donc une place à part dans le cadre 
de l’inflammation et ne peut pas être, comme importance, com- 
parée à celle qui s'accompagne d'une accumulation de phago- 
cytes dans le foyer enflammé. D'après les connaissances très 
imparfaites que nous possédons sur le rôle des antitoxines, on 
en est réduit tout au plus à se demander si le liquide exsudé 
ne sert pas à diluer les toxines et à diminuer leur activité 

Telle est exposée dans ses grands traits cette théorie de l'in- 
flammation basée sur la phagocytose ; mais ilest juste de 
remarquer que la phagocytose, telle que la conçoit M. Met- 
chnikoff, offre au biologiste un champ d'expérience beaucoup 
plus étendu. Nous n'en avons résumé ici qu’une partie ; mais 
bien des points de l'immunité acquise et naturelle, de la gué- 
rison des maladies, del'atrophie, etc., rentrent danscette étude. 
Accueillie en France avec faveur, elle a été et elle est encore, en 
Allemagne, l’objet de très vives attaques. L'un des principaux 
reproches qu'on lui adresse, c'est d'attribuer aux leucocytes 
une sensibilité presque consciente, une sorte de perception 
psychique ; en un mot d’être basée sur le vitalisme et l’ani- 
misme (Fraenkel). Ce grief, tout bien envisagé, n’en est pas 
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ua, car il n'existe pas de barrière infranchissable entre les 
phénomènes dont les organismes les plus simples sont le 
siège et ceux qui se passent dans les animaux supérieurs. Par 
upe série de transitions insensibles, on passe des uns aux 
autres. Les phénomènes psychiques n'ont rien de spécifique ; 
ils ve sont que la résultante d’actes plus simples mais de 
même nature, rendus de plus en plus compliqués par la séleo- 


tion naturelle et l'éducation à mesure que l'on remonte l’écheile 
animale. 
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HopiTAL SAINT-ANTOLNE. — SERVICE DE M. MERKLEN. 


Pleurésie diaphragmatique suppurée (suite et fin). — Abcès du cer- 
veau droit ayant envahi les circonvolutions motrices, puis les 
noyaux centraux : ruplure dans le ventricule latéral.—Autopsie. 


Par V. LesLonn. 


La première partie de cette observation a ét6 publiée ici même, il 
y a trois mois (1). Quand la malade quitta l’hôpital au commen- 
cement d'août, sa fistule thoracique était oblitérée depuis quelques 
jours : la toux persistait encore avec léger point de côté à droite, 
mais les forces et l'embonpoint revenaient, et l'on n'entendait plus 
à ja base du poumon droit qu'un peu de faiblesse respiratoire. 

Après six semaines d'absence, le 20 septembre, la malade nous 
revint, amaigrie, toussant davantage, se plaignant de sueurs noc- 
turnes et d’un écoulement permanent par sa fistule qui s’était rou- 
verte depuis deux jours. L’orifice pleural semblait trop étroit pour 
donner au pus une issue facile : deux laminaires successives y furent 
introduites et des injections faites doucement à la liqueur de Van 
Swiéten tiède et à la solution de choral. Rapidement la température 
tomba de 38° à 37°. | 

À l’auscultation même faïblesse respiratoire à la base droite, mais 
petits craquements au sommet. 





(1) Archives générales de médecine, août 1892, p. 218. 
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L'apyrexie durait depuis cinq jours ot déjà diminuait l'écoulement 
pleural, quand subitement, le 29 septembre au matin, la malade tra- 
versant la salle, fut prise de vertiges : elle ne perdit pas connais- 
sance, mais on dut la soutenir pour éviter sa chute, et tout aussitôt 
la moitié gauche de sa face fut secouée de petits mouvements con- 
vulsifs, durant quelques secondes, sans rien d'analogue aux membres. 
Cette épilepsie partielle n'avait pas encore disparu que déjà l’autre 
moitié de la face était à son tour prise et animée des mêmes 
secousses, sans que les membres fussent atteints. 

Cependant la malade garda intscte son intelligence : seule une 
douleur très vive persista dans la moitié droite de la tôte, plus 
intense autour de l'orbite et à la tempe. La langue resta un peu 
embarrassée et la parole brodouillante. 

T. 37,4. P. 80. 

A 11 heures, pendant un lavage de la fistule thoracique, fait pour- 
tant le plus doucement du monde, survint une même crise épilepti- 
forme de la moitié gauche, puis de la moitié droite de la face, sans 
que les membres fussent encore touchés : la main gauche resta 
seulement froide et violacée. 

Le soir la malade se plaignit continuellement de la tête, sans 
nouvelles crises. T. 38°. P. 92. Les urines sont normales. 

Le 30. La nuit fut tranquille, mais au réveil les douleurs de la 
région pariétale droite reparaissent très vives : la paralysie faciale 
droite est très nette quand la malade cause ; l'aile droite du nez est 
tout aplatie et de l'œil droit les larmes coulent directement sur la 
joue. Les paupières sont intactes et les pupilles très dilatées. T. 
matin 38°; le soir 38,6. P. 100, régulier. Urines normales. 

1er octobre. Le drain a été expulsé et la fistule s'est refermés ; il 
est assez difficile de le réintroduire ; très peu d'écoulement pleural. 
La douleur persiste dans la moitié droite du crâne: ce sont les 
seules plaintes de la malade. Même hémiplégie faciale; pas de 
nouvelles crises épileptiformes. T. 37° le matin, 87,6 le soir. Pouls 
normal. 

Le 2. Les pupilles sont toujours dilatées; la douleur est toujours 
vive. Le matin une crise de secousses convulsives dans le bras et la 
jambe gauches ; rien à la face. 

Douleurs vagues dans la jambe ot le bras droits. 

Le soir T. 87,4 : légère obnubilation intellectuelle: vision dimi- 
nuée à droite. Raideur de la nuque : la malade est couchée en chien 
de fusil et ses regards se cachent de la lumière. 
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Le 8. Léger affaiblissement des membres gauches. T. matin 37,6. 
P. 104, petit, regulier. Les pupilles sont très dilatées, mais égales. 
La malade plongée dans une demi-somnolence se plaint continuele 
lement de la tête et peut à peine entr'ouvrir ses paupières. Petites 
secousses dans le bras gauche. 

Hyperesthésie cutanée très vive du ventre et des cuisses, 

T. le soir 88,6 et P. 104. Rien dans les urines. 

. Le &. Le matin hoquet et nausées ; pas de vomissements ; état 
demi-comateux. 

Inégalité pupillaire très marquée: pupille plus resserrée à gauche, 

Secousses dans le bras et la jambe gauches : léger délire. 

T. matin et soir 37°. P. 400, irrégulier. 

_L'amaigrissement est très rapide depuis trois jours. 

Le 5. La malade ne se plaint plus : le coma est presque absolu. 
Hémiplégie complète du bras et de la jambe gauches, un peu contrac- 
turés. Môme inégalité pupiilaire ; T. le soir 88,2, le pouls est à peine 
perceptible. Crise d'épilepsie partielle dans le bras droit. 

Le 6. Môme état comateux, T. 87°, Respiration stertoreuse ; urines 
et selles involontaires. Mort à & heures du soir. 

L'ouverture du thorax laisse voir le poumon droit recouvert d’une 
plèvre très épaissie et adhérente et ne faisant qu'une masse avec 
le diaphragme et le foie. En arrachant ce poumon de sa cage thora- 
cique, on en laisse une portion soudée à la plèvre, intimement unie 
à la paroi costale. Entre le poumon et le diaphragme court un long 
trajet sinueux, à parois rigides de tissu lardacé, et s'enfonçant à 
40 centim. de profondeur ; il renferme encore du pus : c'est le seul 
vostige de l’ancienne cavité purulente sus-diaphragmatique. 

Le sommet du poumon contient quelques petits tubercules en voie 
d'évolution. L'autre poumon est sain : le cœur, le foie, la rate et les 
reins ne montrent rien d'anormal. 

En enlevant le cerveau on trouve tout d'abord son hémisphère 
droit beaucoup plus volumineux que le gauche, et une légère pression 
sur sa convexité faisait sourdre du pus par la base. Rien d'anormal 
sur les méninges. 

À la coupe une poche purulents avait entièrement détruit les 
noyaux centraux et la capsule interne et fait irruption dans le ven- 
tricule latéral voisin : l’autre ventricule contenait un pou de sérosité 
jaune brunâtre. Par un trajet rectiligne, la poche purulente cen- 
trale se continuait avec une autre cavité, sous-corticale, remplie de 
matière jaune brunâtre, et qui avait détruit la paroi postérieure de 

T. 170, 340 
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la première et de la deuxième frontale, ia frontale ascendante et une 
petite portion du lobuls parseentral. En un point le cerveau était 
creusé jusqu'à l'écorce, et là se trouvait une plaque de méningite 
épaissie et jaunâtre, située etkactement à l'union de la frontale 
ascendante et du pied de la seconde frontake. 

Cette dernière cavité puralente semblait plus ancienne que la pre- 
mière et contenait avec du pus quelques détritus rougoûtres. Ce pus, 
examiné par M. le D' Lesage, ne renformait que des streptocoques. 

On ne trouva pas traces de méningite en d'autres points de la 
convexité, ni sur la base. Rien au cerveau gauche, ni à la protube- 
rance, ni au bulbe, : 

En résumé cette malade, au cours d’une suppuration pleurale 
chronique, a fait dans le cerveau un foyer d'infection secondaire. 
C'est un cas semblable que Dubujadoux a observé shos un homme 
dysentériqae ayaat un abcès du foie, puis un abcès cérébral. (Archives 
desmnéd. et pharm. milit., 1889.) 

Le premier foyer cérébral se développa, sans doute, sous l'écorce, 
au niveau du pied de ja frontale ascendunte, quand l'attention fut 
attirée sur la crise d'épilepsie faciale uni puis bilatérale: puis, au 
miliou de douleurs atroues, localisées surtout à la région fronto- 
pariétale droite, les centres moteurs du bras et de la jambe gauches 
furent pris à leur tour. La lésion envahit pou à peu les noyaux cen- 
traux, l'hémiplégie devint plus complète, actompagnée de contrac- 
ture et d’une légère hémianesthésie. Enfin inondation purulente du 
ventrioule latéral et coma terminal. 

Ces accidents, évoluant sans fièvre, chet ane malade qui toussait 
et suait et maigrissait depuis quelque temps, pouvaient faire songer 
à uno plaque de méningo-encéphalite tuberculeuse, bien que l'exa- 
men du pus pleural et des crachats fût resté négatif, Si l’abcès eût 
pu être soupçonné dès le début, lorsqu'il était sncore localisé pent- 
être sous l'écorce, une trépanatinn était tout indiquée. Les succès 
où sont rares, sans doute, et je me souviens avoir vu, dans le ser- 
vice de M. Th. Anger, M. Tufñer trépaner un sbeès cérébral consé- 
cutif à une otite suppurée pour remédier à des accidents épileptiques 
et hémiplégiques: ls malade mourut 19 surlendemaïn. 

Ce qui, dans. notre vbsurvation, reste obseur et iaexpliqué, c’est 
l'épilepsie partoile de la face et du bras droits, c'est la paralysie 
faciele droite : peut-être y avait-il dans l'autre hémisphère un petit 
foyer puralens qui resta inaperqu malgré d'attentives reuherches. 
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Contribution au diagnostic et autraitement des kystes da pancréas, 
par ScxRôDeR (Disserlalion inaug., Breslau, 1892). — Travail basé sur 
deux cas de kystes du pancréas traités avec succès par Mikuliez au 
moyen de l'extirpation totale. 1° Fille de 26 ans, opérée à l’âge de 
18 ans d'un abcès de la paroi abdominale. Il y a dix: huit mois, appa- 
rition dans le ventre d'une tumeur du volume d'un œuf de poule 
ayant graduellement augmenté. 

Le 10 janvier 1888, à l'entrée, voussure très marquée de la région 
mésogastrique droite occasionnée par une tumeur du volume d’une 
tôte d'enfant, lisse, mobile, fluctuante, matité à la percussion s6 con- 
tinuant par en haut avec celle du foie, partout ailleurs sonorité tym- 
panique, urines normales. Aucune particularité du côté des autres 
organes abdominaux. Le 24 janvier évacuation par ia ponctioc d’un 
litre environ d'un liquide clair comme de l’eau ne contenant pas 
d'échinocoques. La malade se trouve soulagée, mais au bout de 
dix jours la tumeur a repris son volume. 

Laparotomie le 7 février. Incision de 13 centimètres de longueur 
en dehors du muscle droit antérieur gauche. Après division mousse 
du mésocôlon on tombe sur le kyste lui-même fortement adhérent 
au péritoine avoisinant. Après un essai d'énucléation suivi de rupture, 
on pince et on vide avec le trocart le contenu brunâtre de la poche. 
La main introduite dans le ventre découvre le point d'implantation 
de la tumeur à gauche, tout près de la colonne vertébrale. A l’aide de 
nombreuses ligatures vasculaires et en masse, on parvient à détacher 
et à enlever la plus grande partie des parois extrômement épaisses 
de la tumeur. Après une interruption de deux heures motivée par 
l’état de la-malade, on fixe à la peau les parois du kyste à l’aide de 
quelques points de suture. Tamponnement iodoformé ; sécrétion irès 
abondante ; guérison au bout de huit semaines sans fièvre. La paroi 
kystique enlevée contenait du tissu pancréatique, et la sérosité con- 
tenue du ferment diastasique, 

2° Fomme de 55 ans, habituellement bien portante. Apparition il y 
a six mois environ d'une tumeur qui a insensiblememt augmenté de 
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volume sans occasionner aucune souffrance. Ponction et évacuation 
d'un liquide brunâtre contenant des globules sanguins blancs et 
rouges, des cristaux de cholestérine, des particules graisseuses, de 
l'épithélium et une petite quantité d'albumine et de trypsine. 

Le 17 octobre, jour de l'entrée à la clinique de Breslau, tumeur du 
volume d’une tête d'enfant, lisse, à peine mobile, repoussant en avant 
l'hypochondre et le mésogastre du côté gauche. Entre la tumeur, le 
foie et la rate, sonorité tympanique. Le 10 novembre nouvelle ponc- 
tion, livrant passage à un liquide brunâtre doué du pouvoir diasta- 
tique et émuisionnant. 

Le 11 novembre, incision de 10 centimètres de longueur en dehors 
du muscle droit. La tumeur revenuesur elle-même, recouverte presque 
tout entière par l'estomac, paraît très difficile à enlever. On referme 
la plaie. La malade sort uu bout de trente-six jours avec une 
tumeur encore diminuée de volume. 

Au bout de quatre mois la tumeur a reparu et occasionné de 
l'œdème des membres inférieurs. D'ailleurs aucun changement 
notable dans l'état de la malade. 

Le 2 juin 1891,incision au point le plus saïillant. Le kyste est ponc- 
tionné, attiré au dehors et vidé complètement. 

Il adhère à la queue du pancréas, et ne peut être détaché de cet 
organe qu'à l’aide de nombreuses ligatures et non sans une perte de 
sang. Suture en étage. Guérison au bout de quatre semaines. 

Le liquide évacué contient des globules sanguins, de la cholesté- 
rine, de la graisse émulsionnée et il jouit de propriétés émulsion- 
nantes et diastatiques. 

La paroi du kyste est constituée par des faisceaux épais de tissu 
conjonctif, et elle contient dans ses parties les plus épaisses des 
débris de tissu pancréatique. 

La ponction ayant dans co dernier cas nécessité une remise de 
l'opération, et occasionné dans un autre fait observé par Karewsky 
une blessure de l'estomac, l'auteur conseille de ne pratiquer cette 
opération préliminaire qu'après ouverture du ventre. 

HAOSSEANN. 

De la résection du cæcum dans les rétrécissements cancôreux et 
cicatriciels,par WLapysLaw MATLArOwWSKI (Deutsche Zeitsch. f. Chir.) 
1892, t. XXXIIL, p. 321. — Dans un très consciencieux travail, qui 
s'appuie sur 27 observations détaillées empruntées à divers chi- 
rurgiens et sur deux faits personnels, Matlakowski étudie les symp- 
tômes et le traitement des tumeurs cæcales. 11 consacre une attention 
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toute spéciale aux accidents initiaux du cancer du cæcum. C’est une 
affection moins rare qu'on ne le pense, marchant souvent avec une 
très grande lenteur et ne se révélant alors par d’autres symptômes 
que par une légère constipation et l’existence d’une tumeur. Aussi 
le diagnostic est-il hérissé de difficultés. Très souvent, en présence 
de la bénignité apparente des symptômes, on croit à un rein flot- 
tant, et l’erreur s'explique, si on se rappelle la grande mobilité dont 
jouit le cæcum, entouré de toutes parts d’un revêtement péritonéal. 
L'interprétation exacte des renseignements fournis par la percussion 
permet toutefois de dire, et cela presque sans exception, si le néo- 
plasme siège dans le rein ou dans l'intestin. Quant à distinguer le 
cancer et la tuberculose du cæcum, d'après les seuls signes physiques, 
c’est chose impossible ; les antécédents, l’existence d'autres lésions 
concomitantes doivent avant tout entrer en ligne de compte (Gus- 
senbauer). 

La résection suivie d'entérorrhaphie immédiate est la méthode opé- 
ratoire idéale, qu'on s'efforcera de mettre en œuvre dans toutes les 
tumeurs organiques et inflammatoires du cæcum. 

Si le malade présente des accidents d’obstruction, il faut se con- 
former aux préceptes de Baum et de Maydi, c'est-à-dire ne jamais 
entreprendre la résection ou l’entéro-anastomose, mais établir un 
anus contre nature sur l'intestin grêle, aussi près que possible de la 
valvule de Bauhin. Une infraétion commise à cette règle absolue 
peut coûter la vie au malade. Matlakowski cite le cas d’un homme 
de 30 ans, très vigoureux, chez lequel on avait laissé passer le mo- 

ment favorable à l'ablation du néoplasme, encore très mobile et bien 
circonscrit ; on attendit trop longtemps. Lorsque le malade fut pris 
d'accidents d’obstruction, on voulut tenter la résection, mais celle-ci 
8e termina par la mort, imputable à la pénétration de matières ster- 
corales dans le péritoine, et à une hémorrhagie par chute des pinces 
placées sur le mésentère. 

Quand, après l'établissement de l'anus artificiel, le sujet a repris 
des forces, on peut pratiquer soit l’anastomose, soit la résection 
avec entérorrhaphie. 

Sauf dans les cas d'occlusion aiguë, il ne faut jamais, après la ré- 
section du cæcum, faire un anus contre nature, mais exécuter l'enté- 
rorrhaphie ou si celle-ci est impossible, l’entéro-anastomosé. 

Si l’ablation du néoplasme est impossible ou dangereuse en raison 
du mauvais état général, il faut pratiquer l'entéro-anastomose par les 
méthodes de Senn et de Salzer. 
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Lorsqu'il n'existe pas de généralisation et de dissémiaation de can- 
cer, lorsque celui-ci paraît être encore un mal localisé, mais qu'il 
est impossible de faire en une seule séance la résection et lentéror- 
rhaphie ou l'anastomose intestinale, on peut différer l'opération, 
pratiquer d'abord l'entérorrhaphie ou l'anastomose avec élimination 
du néoplasme ‘hors de la cavité abdominale, et exécuter seulement 
à un moment ultérieur l'ablation du néoplasme. 

Dans des cas favorables, la résection du exæcum carcinemateux, 
suivie de la suture circulaire immédiate, peut donner des résultats 
excellents se maintenant pendant plusieurs années ; l'état générai se 
relève et les fonctions intestinales s'accomplissent d'une façon satis- 
faisante. H. Raerre. 


Sémiotique et traitement des kystes du mésentère, par FRENTzeL. 
(Deutsche Zeitsch f. Chir., 1892, t. XXXIII, p. 129.) — Ce travail est 
une monographie complète des kystes du mésentère ; c'est plutôt un 
exposé de l'état actuel de la question qu'une œuvre originale. Voici 
les conclusions formulées par Frentzel relativement à la thérapeu- 
tique de ces tumeurs abdominales : 

4° Le chirurgien doit traiter un kyste mésentérique, dès qu'il a 
reconnu son existence. La ponction exploratrice, pratiquée à travers 
une paroi abdominale intacte, n'est nullement suffisante pour recon- 
naître la variété de tumeur à laquelle on a affaire; la laparotomie est 
indispensable. 

2° Si l’incision du ventre ne permet pas de savoir si le kyste adhère 
ou non aux anses intestinales, la seule méthode thérapeutique ra- 
uonnelle est la suivante : ponction de la tumeur, ineïision, fixation et 
drainage. 

3° Si les adhérences font défaut ou sont légères, il vaut mieux 
tenter l'énucléation totale. Si celle-ci, au cours de l'opération, est re- 
connue impossible, on laisse-le reste du kyste, après excision par- 
tielle de la paroi (énucléation partielle) ; si ce reste est petitet ne 
contient pas de gros vaisseaux, on l'extirpe aux ciseaux, on suture 
les bords du mésentère, on abandonne le tout dans la cavité abdo- 
minale et on ferme totalement le ventre. En aucun cas, il n'est 
permis de séparer brutalement la paroi kystique du mésentère. 

H. RrerreL. 


Du point d'élection de Ea paracentèse abdeminale, par TRIEBIC&T. 
(Arch. f. KI. Chir., 1. XLI, p. 850.) — Depuis Monro, on ponc- 
tionne ‘généralement sur le milieu d'une ligne allant de l'ombilie à 
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l’épive iliaque antéro-supérieure. Toutefois on s'expose à blesser 
l’artère épigestrique et on a publié des cas d’hémerrhagies graves 
consécutives à la lésion de ce vaisseau. Trzebicky, qui a observé un 
ancident semblable, s'est demandé s'il fallait l’etèribuer à une ano- 
malie de trajet de l'artère ou s’il convenait de choisir un autre point 
pour pretiquer la paracentèse. 

Sur La plupart des cadevres qu'il a examinés il a constaté que le 
milieu de la ligne ilio-ombilicate est très convenable pour la ponc- 
tion, car le trocart ne blesse ni le tronc ni les rameaux de lépigas- 
trique ; l'artère coupe la ligne précédente à la jonction de ses tiers 
moyen ot interne. Toutefois, dans certains ces, on peut, en choisis- 
sant le lieu recommandé per Monre et Richter, léser les vaisseaux 
précédents. Le trajet de l'artère,qui chemine dans la gaîne du grand 
droit, est en partie subordonné à la situation de ce muscle; aussi 
est-on exposé à la blesser, quand les droits sont écartés l’un de 
l'autre. 

S'appuyant sur ces constatations anatomiques, Trsebicky accorde 
la préférence à la paracentèse pratiquée sur la ligne blanche à une 
cortaine distance du pubis. Mais si, pour uae raison quelosnque, on 
est obligé de choisir un autre point, il convieudra de ponctionner 
sur la moitié extorve de la ligne de Monro. 

H. RiurreL. 

Recherches expérimentales sur le météurisme local dans l'ecclu- 
sion intestinale, par Kapsn. (Deuische Zeitschr. f. Chir., 1892, 
t. AXXIII, p. 124 et 214.) — Le météorisme, c'est-à-dire l'aug- 
mentation de culibre de l'intestin, résulte, dans toutes les variétés 
d'occlusion par cause mécanique, de deux facteurs : 1° de troubles 
circulatoires de la paroi intestinale, consistant en une stase vei- 
nouse ; 2° de l'arrêt, de la décomposition et de la liquéfaction du 
contenu de l'intestin, 

Ce météorisme, dans la forme la plus pure, se rencontre dans le 
segment intestinal en amoat de l'obstacle. 

Les troubles circulatoires (hypérémie veineuse) produisent dans 
le bout d'intestin atteint les manifestations suivantes : allérationg 
structurales profondes de la paroi, œdème, infiltration saugnine, 
épaississement notable, d'autant plus prononcé que la stase progresse 
plus lentement, Au bout de quelques heures, La tunique musculeuse 
est complètement paralysée, L'intesiin renferme, outre son contenu 
primitif, du sang et une grande quantité de gaz; il eat tendu, triplé 
ou quadruplé de volume. Puis survient la gangrène. Ces altérationg 
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se produisent dans toute l'étendue du segment intestinal atteint par 
les troubles circulatoires et leur limite supérieure est nettement 
marquée. | 

L'arrêt, la décomposition et la liquéfaction des matières n’amônent, 
au contraire, aucune altération profonde des parois, aucun épais- 
sissement, et la parésie musculaire qui leur est imputable n’apparaft 
qu'au bout de quelques jours. La gangrène se limite au sillon 
d'étranglement. Enfin ces lésions, dont la limite supérieure est mal 
indiquée, n’occupent que la partie la plus inférieure du bout afférent 
de l'intestin. 

l'els sont les résultats constatés par Kader dans ses recherches 
expérimentales. Il en déduit, au point de vue clinique, les conclu- 
sions suivantes : 

Dans toute occlusion, compliquée tout à la fois d'arrôt absolu des 
matières et d’hypérémie veineuse de la paroi dans un segment intes- 
tinal, il se produit dans celui-ci, et cela déjà au bout de quelques 
heures, un météorisme intense, accompagné d’altérations profondes 
et dangereuses, de paralysie complète de ce segment. Ce météorigme 
est circonscrit au bout intestinal frappé par les troubles circulatoires. 
Il constitue co que Wahl a appelé le météorisme local, déjà appré- 
ciable dans la majorité des cas avant la laparotomie et toujours 
facile à reconnaître quand l'abdomen est ouvert. 

Il existe donc, dans tous les cas d’occlusion par étranglement,unse 
partie déterminée de l'intestin, qui subit une fixation et une disten- 
sion anormales se traduisant à la vue par une asymétrie de la paroi 
abdominale et au palper par une augmentation de résistance. 


Les sarcomes primitifs de l’intestin grêle, par ManeLunc.(Centralbl. 
f[. Chir., 1892, n° 30, p. 617.) — Les sarcomes de l'intestin grêle 
sont des tumeurs rares (14 cas). Ils appartiennent le plus souvent à 
la classe des sarcomes à petites cellules rondes; ils naissent tou- 
jours dans la sous-muqueuse et s'étendent dans son épaisseur. Ils 
envahissent ensuite la tunique musculeuse, puis la muqueuse, mais 
la séreuse reste longtemps indemne. Grâce à cette évolution et à Ia 
paralysie précoce de l'intpstin, le segment altéré subit une dilatation 
anévrysmatique ; c'est là un point assez spécial à ces sarcomes. En 
revanche, ils ne déterminent pas de rétrécissement du calibre de 
l'intestin, même lorsque la muqueuse tout entière est remplacée par 
des végétations néoplasiques. La dilatation intestinale explique 
pourquoi on observe de bonne heure des tumeurs très considéra- 
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bles. Si la séreuse se laisse perforer, il se produit de grands abcès 
intra-péritonéaux. L'infection des ganglions mésentériques, de l'épi- 
ploon, du foie et des reins a lieu très rapidement. 

Les sarcomes primitifs de l'intestin grêle s’observent surtout de 
30 à 50 ans. Ils se distinguent souvent par la faible intensité des 
accidents locaux, contrastant avec la rapidité de l'altération de l’état 
général. On note dans bon nombre de cas, des alternatives de diarrhée 
et de constipation, mais jamais, à moins de complication, de vrais 
symptômes d’obstruction chronique. Ces néoplasmes constituent — 
particularité importante — des tumeurs bien limitées, faciles à 
séparer des parties ambiantes et restant longtemps mobiles. Leur 
consistance est dure, mais inégale : çà et là on rencontre des points 
ramollis et même fluctuants. L'évolution des sarcomes intestinaux 
est des plus rapides; la mort survient au bout de huit mois environ. 
Elle est due à la cachexie, parfois à l’invagination intestinale (1 cas), 
à la torsion de l'intestin (1 cas). 

Est-il possible de différencier ces tumeurs du cancer de l’intsstin 
et de la tuberculose péritonéale ? Non le plus souvent, au moins 
sans laparotomie exploratrice. Madelung insiste cependant sur leur 
apparition chez l'adulte encore jeune, sur le volume énorme du 
néoplasme et la cachexie précoce comparés à la bénignité apparente 
des symptômes locaux, enfin sur l’absonce de toute sténose intesti- 
pale. 

Quelques chirurgiens ont extirpé des sarcomes intestinaux, mais 
les résultats ont été désastreux. Aussi vaut-il mieux ne pas opérer, 


De l'orchidopexie. par Lauensræin. (Deutsche Zeitschr. f. Chir.; 
1892, t. XXXIII, p. 898.) — Lauenstein rapporte un cas d'ectopie 
iaguinale double du testicule, observé chez un garçon de 13 ans, et 
pour laquelle il fit, du côté droit seulement, la fixation de l'organe 
au fond du scrotum, d'après le procédé de Schüller. 11 n'obtint 
aucun résultat. Au bout de deux ans et demi, le testicule gauche 
était spontanément descendu dens les bourses; à droite (côté opéré), 
le testicule était resté à l'anneau et une hernie s'était formée. Au 
cours de la cure radicale, Lauenstein dut faire la castralion. A 
l'examen microscopique, on trouva le testicule tout à fait normal, 
mais ne renfermant pas de zoospermes. Quant au canal déférent, 
suivi à partir de la queue de l'épididyme, il était sain pendant les 
quatre premiers centimètres de son trajet, puis il se continuait avec 
plusieurs tractus conjonctifs; mais dans aucun de ces tractus, dont 
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l'un représentait certainement le prolongement du déférent, on ne 
rencontrait trace de lumière. 


Lauenstein pense qu’au cours de la première opération, la conti- 
puité du canal, encore peu résistant chez l'adolescent, a été inter- 
rompue par les tractions nécessaires à la fixation du testicule au 
fond des bourses. 11 attire l'attention sur cet accident, qui, suivant 
lui, doit être fréquent dans l'orchidopexie par le procédé de Schütller. 

H. RorrEL. 


Nouvelle méthode de désarticulation de la hanche sans perte de 
sang, par Wyera. (Centralbl. f. chir., n° 21, 1892.) — La mortalité 
élevée qu'entraîne cette opération, tient sans aucun doute à l’écou- 
lement toujours considérable de sang qui accompagne les différents 
procédés employés jusqu'ici. Celui de l'auteur présenterait à ce point 
de vue de grands avantages. 

Le patient est placé de telle façon que la hanche malade déborde 
le bord de la table d'opérations. Puis le pied étant maintenu sou- 
levé, la bande d'Esmarch est enroulée à la manière ordinaire tout 
le long du membre correspondant jusque dans le voisinage du trou 
obtureteur. Deux longues aiguilles semblables à celles dont se ser- 
vent les cardeuses de matelas, sont alors poussées de la façon sui- 
vante à travers les parties molles de la cuisse ; la première pénètre 
à 4 centimètres environ au dessous de l'épine iliaque antéro-supé- 
rieure, et un peu vers la ligne‘médiane pour se tenir latéralement à 
égale distance du grand trochanter et de la crête iliaque, tout en 
rasant de près le col du fémur, et venir émerger en arrière du grand 
trochanter après avoir traversé les parties molles sur une étendue de 
10 centimètres environ ; la seconde est poussée en dedans du trou 
ovale, à 2 centimètres 5 environ au-dessous du périnée ; traverse les 
adducteurs de la cuisse et sort à £ centimètres environ en avant de 
la tubérosité ischiatique. Aucun vaisseau ne se trouve ainsi lésé. 
Cela fait, et les pointes des deux aiguilles ayant été garnies chacune 
d'un bouchon. un tube en caoutchouc de 4 c. 5 de diamètre est 
placé au-dessus des aiguilles, enroulé autour de la cuisse, fortement 
serré à 6 tours, et bien maintenu en cet état. 

La bande d'Esmarch est alors enlevée et les parties molles cir- 
eulairement sectionnées à 18 centimètres au-dessous du lien cons- 
tricteur ; la manchette constituée par la peau et les tissus sous-cu- 
lanés est relevée jusqu’à la hauteur du petit trochsnter, puis les 
muscles et l’on divisés à ce niveau perpendiculairement à l'axe du 
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mernbre. Tous les vaisseaux visibles sont ensuite saisis ot liés ; les 
canaux moins importants étant recherchés au fur et à mesure du 
relâchement de la bande. 

Rien de plus facile alors que de séparer la partie restante du fé- 
mur, en la portant vers l'ombilic et attaquant l'articulation à sa face 
postérieure. 

Dans certains ces, lorsque l'opéré paraît très affaibli ou présente 
des siguss de shock, il.est bon d'interrompre après ligature de tous 
les vaisseaux et de terminer quinre jours plus tard à l'époque du 
premier pansement. 

L'opération, ainsi pratiquée sans perte de sang sppréeiable, cinq 
fois par autant de chirurgiens et deux fois par l'auteur lui-même sa 
été toujours suivie de guérison. 

Haussmann. 


Anesthésie locale,par Scacæica. (Soc. méd. de Berlin et Berlin.klin. 
Wochenschr., n° 51.) — L'auteur emploie une solution à 0,02 cent, 
de cocaïne pour 100 gr. d'eau. Après anesthésie légère de la peau 
avec l'éther, l'aiguille de la seringue de Pravaz est enfoncée dans 
son épaisseur et l'injection poussée de façon à produire sur le trajet 
à inciser une série de saillies molles, blanches, chacune du volume 
d'un bouton de chemise ; le tout sans interrompre la pulvérisation 
éthérée. La peau divisée, les tissus sous-jaconts sont traités de la 
même façon ; le périoste et les os eux-mêmés peuvent être ainsi in- 
sonsibilisés par infiltration cocaïnée du périoste. 

Sur un total de 250 opérations, l’auteur a pu, sens faire usage de 
chloroforme, en pratiquer 224 narmi lesquelles des ablations de sé- 
questres, des herniotomies, des amputations de doigt et mêmes la- 
parotomies. 

La dose la plus forte a ôt6 de 0,04 centigr. de cocaïne ; celle-ci 
une fois atteinte on peut continuer avec la solution de caféine à 
2 0/0, douée, paraît-il, d'un pouvoir anesthésique suffisant. 

Un des médecins présents certifie avoir été opéré par l’auteur lui- 
même d'un panaris profond sans avoir perçu d'autre sensation dou- 


loureuse que la piqûre initiale. 
HAUSSMANN. 


Rapture de l'intestin grêle avec déchirure transversale de l'épi- 
pioon et arrachement du mésentère, par Hrauss. (Centralbl. f. chir., 
n° 16, 1892.) — 11 s'agit, dans cette observation dont les exemples 
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sont assez rares, d'un homme de 40 ans tombé de ia hauteur d'os 
troisième étage, après avoir, au dire d'un deses camarades, reboudi 
sur une poutre en saillie au niveau du premier. Vingt minutes après 
l'accident le blessé est amené à l'hôpital en état de collapsus com 
plet. Pouls radial impossible à percevoir, facies cadavérique, corp: 
recouvert de sueur froide. Au bout de quelque temps le patient re- 
vient à lui. Les deux cuisses en rotation extrôme en dehors sont 
fracturées à l’union de leurs tiers supérieurs. Aucune lésion appré- 
ciable des parois abdominales, pas de sugillation. Sonorité tympa- 
nique de tout l'abdomen empiétant sur la matité du foie et du cœur. 
La percussion de la région ombilicale y détermine de la douleur. 
L'urine obtenue par le cathétérisme est normale, sans mélange de 
sang. 

Toute intervention paraissant contre-indiquée, on se contente 
d'immobiliser les deux membres inférieurs avec des coussinets de 
sable. Mort au bout de trente minutes. 

Autopsie : aucune lésion des parois. L’épiploon surchargé de graisse 
est déchiré transversalement à l'union des deux tiers inférieurs et 
imprégné de sang. Sauf en quelques points pou étendus, l’intestin 
grêle tout entier est séparé de son mésentère ; à trois mêtres envi- 
ron de l'estomac il présente une rupture embrassant à peine le tiers 
de sa circonférence. Les autres organes paraissent intacts. Eclate- 
ment de la symphyse avec % centimètres d’écartement ; fracture des 
deux fémurs ainsi qu'il a été dit plus haut. 

Pour ce qui regarde la pathogénie des lésions trouvées à l'examen 
post mortem, l'absence de toute altération des parois doit faire rejeter 
l'hypothèse de leur production per la poutre en saillie au premier 
étage; les déchirures paraissent avoir été occasionnées plutôt par 
une sorte d'extension et d'élongation portées à l’extrôme. 

HaussuanNn. 
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Choléra de 1892. — Emploi de la cantharide dans certaines néphrites, 
fracture de la colonne vertébrale par cause musculaire. 


Séance des 20 septembre et suivänis. — Comme d'habitude, nous 
réunissons dans un seul article co qui a été dit relativement au 
choléra dans les séances du mois. Un premier point qui paraît se 
dégager du débat est que, tant à Paris qu’au Havre, nous avons eu 
affaire au choléra asiatique. Sans doute, à cet égard, MM. Brouardel 
et Proust se réservent jusqu'à plus ample informé, mais c'est du 
moins l'avis de MM. Mignot, L. Colin, Peter, Hardy et Gibert. D’autre 
part, M. Gibert ayant démontré que le choléra du Havre ne peut pas 
avoir été importé par mer, et qu'il y a des raisons sérieuses de 
penser qu'il provient des environs de Paris par l'intermédiaire d’une 
malade de Courbevoie, la question qui se pose est de savoir com- 
ment il est survenu à Paris. 

Trois opinions ont été émises : 1° l'importation d’un contage du 
dehors par l'air atmosphérique, ou par l’homme, ou plutôt par un 
objet contaminé, peut-être sous les espèces d'un simple chiffon qui 
aurait échappé à nos étuves (Hardy et Colin) ; 2° la reviviscence des 
germes laissés per les épidémies cholériques antérieures (Tholozan); 
8° la naissance sur place de la maladie, le choléra asiatique n'étant 
qu’une modalité du choléra nostras devenu plus grave sous l’in- 
fluence du milieu. Cette manière de voir, autrefois soutenue par M. J. 
Guérin, M. Peter l’a reprise avec éclat en s'appuyant précisément sur 
les dernières découvertes microbiennes. 

Pour lui, l’unicité du choléra est incontestable. Ii n’y a pas trois 
choléres, pas plus qu'il n’y a trois dothiénentéries ; il n’y a que des 
formes cliniques différentes suivant la nature des organismes conla- 
minés. Dans cette épidémie on a observé, dans les mêmes localités, 
la diarrhée persistante sans vomissements, puis la diarrhée avec 
vomissements et crampes, c'est la cholérine; il y a là une première 
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petite série morbide qui se continus par ie choléra avoc déjeetion: 
bilieuses, crampes continuelles, refroidissement des extrémités «t 
parfois cyanose, c’est le choléra nostras; enfin, dans d'autres cas, les 
symptômes généraux sont beaucoup plus graves, les déjections son! 
d'emblée riziformes ou le deviennent après avoir été d'abord bilieuses. 
c'est le choléra dit indien. Ces déjections riziformes ne sont autres 
que le résultat et l'expression d'une plus grande intensité du pro- 
cessus morbide; il y a une plus grande hyperhémie, d'où la teinte 
hortensia, d’où aussi l'hypertrophie des glandes engendrant la pso- 
rentérie, avec flux séreux concomitant et desquamation de l'épithé- 
lium, qui donne aux vomissements comme aux selles leur aspect 
riziforme. 

La bactériologie semble confirmer l'observation clinique et aboatir 
aussi à l’unicité du choléra. Dans les nombreux cas de sa pratique 
hospitalière, M. Peter a trouvé le bacterium coli, le bacille virgule 
de Finkler-Prior et le bacille virgule de Koch, soit séparément, soit 
associés ; et il est porté à admettre que le bacille virgule peut être 
l'évolution du bacterium coli, comme, dans ia diphtérie, le bacille de 
Klebs serait une évolution du bacille de Lôfflæ, comme daas la 
dothiénentérie le bacille d'Eberth seraib, d'après les travaux de Roux, 
Rodeb et Vallet (de Lyon), une évolution du bacterium coli. D'ail- 
leurs non seulement le bacile virgule de Koch ne serait pas cons- 
tant dans le choléra mais, d'après les travaux de Cunningham, de 
Hueppe, de Zoslein, etc., il existerait des bacilles virgules cholé- 
riques de plusieurs genres. Cunningham irait jusqu'à admettre, 
d'après ses recherches, que ce sont les modifications causées par le 
choléra dans le milieu intestinal et dans la température qui font de 
certains bacilles normaux des bacilles virgules tels qu’on les res- 
contre dans le choléra, ou qui favorisent, aux dépens des auires 
bacilles persistants, le développement extraordinaire de baoilles en 
forme de virgule. 

M Peter considère le choléra comme un empoisonsement par des 
alcaloïdes toxiques fabriqués en nous et par aous, grâce à Le tem- 
pérature élevée, à la mauvaise alimentation, et à diverses causes 
adjuvantes comme l'encombrement, etc. Ces alcaloïdes sont fabri- 
qués dans notre appareil digestif et infectent le plexus solaire dont 
l'irritation a pour première expression la douleur épigastrique. Cs 
sont les réactions réflexes de ce plexus irrité qui constituent la 
symptomatologie du choléra : réflexes sur place, vomissements; 
réflexes à distance : sur les muscles de la vie de relation, crampes; 
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sur les museles vaso-moteurs, crampes vasculaires, ailgidité et 
cyanose. Nousnousempoisonnonset nous empoisonnons nos microbes, 
qui deviennent empoisonneurs à leur tour : d'où la transmissibilité 
possible à autrui d'une maladie née en nous, d'une manière spon- 
tanéa. C'est par le fait de l’'empoisonaement alcaloïdique intestinal 
du cholérique que le baeterium coli change de forme et de pro- 
priétés, devient bacille courbe et toxique. Et quand l'empoisonne- 
ment a été foudroyant, on ne trouve pas de bacille virgule dans les 
déjections, la mort étant arrivée trop vite, avant la transformation 
du bacterium, 

Mais, romme on le voit, primitif ou consécutif, le bacille devient 
vecteur de la maladie et tout le monde s'accorde dans la prescription 
des mesures hygiéniques. On lira surtout avec profit l'exposé que 
M. Gibert a fait de l’orgauisation instituée au Havre contre l'épidémie: 

Relativement au traitement, voici celui que M. Peter précouise, 

1° Combattre la diarrhée initiale. S'il y a saburre de la langue, un 
léger purgatif peut ôtre salutaire et débarrasser l'organisme des 
leucomaïnes toxiques qui sont, pour M. Peter, la cause du choléra. Si 
la diarrhée persiste, les préparations d'opiueæ sont encoroles meilleurs 
médicaments. 

2° Quand le choléra est définitivement constitué, combattre les 
effets de l'intoxtication du plexus solaire non moins que les symptômes 
primitifs et persistants par l'élixir parégorique à la dose de 30 à 
40 gouttes, 4 à 5 fois dans les vingt-quatre heures; en même temps 
pilules d'extrait thébaïque de 1 centigr., 8 à 10 fois dans les vingt- 
quatre heures et cela surtout contre les vomissements. 

8° Cnatre les phénomènes réflexes du plexus solaire et dont les 
crampes sont l'expression douloureuse, application sar la colonne 
vertébrale du sac à glace de Chepmana. 

4° Modifier l'innervation vaso-motricos de la peau, d'où résulte le 
refroidissement périphérique : bain de moutarde (1 k. 1/2 pour un 
grand bain) à 36 degrés qu'on peut répéter 2 fois pour vingt-quatre 
heures. Boules d'eau chaude, frictions, Enfin, boissons glacées par 
gorgées, bière, champagne, rhum, ete. | 

M. Marotte préconise le chlorhydrate d'ammoniaque qui, non seu- 
lement est un microbieide, mais amène le retour de la chaleur, pro- 
cure des sueurs plus ou moins abondantes et augmente la diurèse. 
Cela, bien entendu, en dehors des autres moyens. 

Enfin, M. Galliard lit un mémoire sur la transfusion intra-veineuse 
de sérum artificiel chez lss cholériques. Son procédé ne diffère de 


624 BULLETIN. 


celui de M. Hayem que sur deux points : l’emploi du transfuseur 
Colin substitué à la poire én caoutchouc; le choix constant de la 
veine saphène interne, immédiatement au-dessous de la malléole. Le 
liquide injecté a été celui de M. Hayem dont voici la formule : Eau 
distillée 4.000 gr. ; chlor. de sodium pur 5 gr.; sulfate de soude 10 gr. 
La dose du liquide maintenu à la température de 38° a 6t6 de deux 
litres pour les adultes; cette dose a été proportionnellement abaissée 
chez les adolescents et les enfants. La durée totale de la transfusion 
a été, au minimum, d'un quart d'heure. La transfusion n'est faite 
que pour restituer à la masse sanguine le sérum dont elle vient 
d'être dépossédée : d'où augmentation de la tension circulatoire et 
retour des fonctions rénales. Elle ne détruit pas les produits toxiques; 
elle ne tue pas les microbes; elle permet simplement de gagner du 
temps et favorise par ce moyen l’action des remèdes. 

Elle doit être faite dans le collepsus algide et la suppression 
durable du pouls radial. Les contre-indications sont : le choléra sec; 
l'évolution lente de la maladie; l'hypothermie rectale (la plus basse 
température des transfusés de M. Galliard a été de 35°). 

Séance du 27 septembre. — Communication de M. Verneuil rela- 
tive à la fracture de la colonne vertébrale par cause musculaire, 
longtemps méconnues et révélée par l’apparition des douleurs névral- 
giques en ceinture et d’une gibbosité tardive. Cet accident est arrivé 
à un homme de 49 ans sans antécédents morbides héréditaires. En 
passant sur la glace, il glissa, fit un effort violent pour éviter la 
chute, resta en effet debout, mais ressentit aussitôt une douleur très 
vive à la région lombaire. On crut à un simple tour de rein; ce ne 
fut qu'un an plus tard que le diagnostic exact put être porté et le vrai 
mode de traitement a ppliqué. M. Polaillon a observé cette année un 
cas de fracture de la colonne vertébrale produite par une contrac- 
tion musculaire exagérée. Il s'agissait d’un charretier Agé de 38 ans, 
qui, debout sur sa voiture et voulant relever son cheval, fit un effort 
violent en arrière et ressentit aussitôt une douleur à la partie infé- 
rieure du cou. Il futsoigné pendant douze jours pour une névraigie puis 
envoyé à la Pitié où on immobilisa le cou avec une minerve de plâtre. 
Au bout de quinze jours, le malade se croyant guéri, se mit à faire 
des mouvements de cou dans tous les sens. Il se sentit pris tout à 
coup, le soir, d'un mal de tête intense qui dura cinq à six heures et 
8e termina par la mort. L'autopsie démontra qu'il n'y avait pas de 
tuberculose vertébrale, qu'il s'agissait d'une fracture simple avec 
dilatation des vaisseaux, qui finirent par s'ouvrir dans le canal rachi- 
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dien et dans les enveloppes de la moelle, à la façon d'un anévrysme 
qui se rompt, d’où une hémorrhagie qui, par la compression exercée 
sur la moelle, amena la mort. 

— Du traumatisme dans l'étiologie des affections de l'appareil 
auditif, par M. Chauvel. Sur un total de 1.470 observations d’aifec- 
tions de l'oreille, recueillies dans son service au Val-de-Grâce, il a 
relevé 100 fois le traumatisme comme la cause productive. Il a été 
ainsi porté à rechercher l'espèce de traumatisme qui a déterminé les 
diverses variétés des affections auriculaires. 


Séances des 4 et 18 octobre, celle du 11 ayant été levée à l'occasion 
du décès de M. Villemin. 

M. Lancereaux fait une communication sur l’albuminurie, sur le 
traitement qui est indiqué dans certains cas, et particulièrement sur 
l'emploi de la cantharide. L’albuminurie étant par elle-même sans 
gravité, ce n'est pas elle qu'il faut redouter, mais bien l’auto-intoxi- 
cation par les matières excrémentitielles, autrement dit l'anémie. Le 
moilleur moyen de combattre ce symptôme n’est pas de lui opposer 
des antidotes douteux, mais de chercher à rétablir la fonction rénele 
per l'emploi des diurétiques, et, lorsque cette fonction ne répond plüs 
à l’action médicamenteuse, de stimuler les voies d'élimination 
qu'emploie la nature, d'où les drastiques et les frictions sur la peau. 
Puis quand l'anémie a cessé, il reste à chercher à modifier les tissus 
altérés, et la médication varie suivant que ce sont les tissus conjonc- 
tivo- vasculaires ou les tissus épithéliaux qui sont en jeu ; car si dans 
le premier cas l'iodure de potassium doit être préféré, dans le 
second, c'est la eantheride qui donnerait les meilleurs résultats. 
M. Lancereaux y a été conduit par les recherches de plusieurs expé- 
rimentateurs et notamment M. Cornil, démontrant que la cantharide 
exerce une action spéciale sur l’épithélium du rein. Comme d’ailleurs 
le fait remarquer M. Laboulbène, Rayger et Grisoile l'avaient em- 
ployée avec succès, tout en reconnaissant que c'est un médicament 
d'un maniement délicat. Aussi est-il bon de commencer par de petites 
doses (quelques gouttes) et dans des cas spéciaux. M. Lancereaux 
l’a employée jusqu’à la dose de 12 gouttes, en arrivant progressive- 
ment à ce chiffre. : 

M. G. Sée, dont M. Lancereaux avait critiqué le régime des albu- 
minuriques,s’est élevé non sans quelque vivacité contre cette manière 
de voir, et particulièrement en ce qui a trait à la cantheride qui 
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aorait de nature à provoquer elle-mêeme l'affection contre laquelle 
lle est empleyée. Ii conteste que Rayer et Grisofle aient &Eté fort 
enthousiastes de cette médication et oite les cas où cet agent a 
produit des néphrites aigaës. C'est aussi l'avis de M. Dajardin-Beau- 
meiz. Mais les faits sont ià, aussi bien teur de M. Lancereaux que 
ceux de M. Laboulbène. M. Lancereaux précise qu'il s'agissait de 
néphrites épithéliales avec anasarque, albuminurie et expulsion de 
cylindres hyalins. L'accord est loin d'être fait ot la discussion aure 
certainement une suite : nous ne la laisserons pas passer inaperçue. 

Communication de M. Jungfleich sur les dangers du sécrétage des 
poils par mercure. 

Lecture de M. Corlieu sur la médecine militaire dans les armées 
grecques et romaines dans l'antiquité. 
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Centre respiratoire. — Épilepsie. — Choléra. — Choc. — Cœur. 
Spermin. 


. Séance du 19 septembre. —— Recherchss expérimentales var le 
centre respiratoire bulbaire, par MM. J. Gad «t G. Marinesso. Les 
physiologistes ne sont d'accord ni sur le siège, mi sur la nature du 
centre respiratoire bulbaire. Flourens ilecalisait ce centre dans a 
région bulbaire, qu'il appela le nœud vital; les expériences de 
Louget et Schif amenèront ces auteurs à una résultat opposé. 
Brown-Sequard a expliqué la mort de l'animal per des phénomènes 
d'inhibitien. Gierke, Misiewsky, Holm, ont chacun indiqué un autre 
point de la masse buibaire, comme centre ruspirutoire. 

- Dans use série d'expériences. ayant porté sue 65 uanimeur. 
MM. Gad et Marinesco-ont détruit d’une manière. lents et yrogres- 
sive les diverses régions considérées par Les :sateurs comme tenant 
sous leur dépendance les phénomènes de la respiration. Dans aucun 
cas, ils n'ont obtenu l'arrêt défimtif des mouvements respiratoires. 
Il résulte de ces recherches que le centre bulbaire de La respiration 
n'est pas représenté par te région bien cireonserits, mais par ‘ane 
association de cellules nerveuses qui se touvont dans la substance 
réticulaire, de chaque côté des racines de l'hypogiosse. L'exoitation 
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de cette région détermine, en effet, des modifications du rythme 
respiratoire, et, lorsqu'on precède par destruction lewte, c’est seule- 
ment quand la région en question est détruite que la respiration se 

suspend défnitivement. Les veies de ces centres se trouvons dans le 
faisceau radiculaire antérieur de le moëbilé et ns sont pas entre- 
croisées. 


Séance du 26 septembre. — Sur quelques faits nouveaux rélatifs 
à la physiologie de l'épilepsie, par M. Brown-Sequerd. Le premier 
fait rapporté par l’auteur a pour objet la constance de l'énilepsie 
chez les cobayes après la section d’un nerf sciatique. Depuis long- 
temps, M. Brown-Sequard avait soutenu que la section du perf 
sciatique suivie de régénération n’entraftnait que des mouvements 
révulsifs locaux qui ne pouvaient être qualifiés d’épilepsie. Au con- 
traire, si cette section était assez complète pour que le nerf ne pût 
se régénérer, on pouvait observer tous les phénomènes de l'épilepsie 
classique. En eflet, à la suite de l’amputation complète de la cuisse 
pratiquée sur des cobayes, l'auteur a pu observer ie développement 
graduel de tous les accidents de l’épilepsie qui, loin de s’amender, ont 
été, au contraire, en augmentant. 

De plus, il a pu observer ce fait que l'évolution de l’épilepsie est 
d'autant plus lente, que lamputation est faite près du genou. Si on 
ampule le membre au-dessous du genou, l'évolution est encore plus 
lente et l'affection arrive rarement à se compléter. Cos faits, aug- 
mentés d’un grand nombre d’autres encore inédits, démontrent que 
plus le nombre de fibres nerveuses coupées est grand, plus le tra- 
vail morbide prodacteur de l'épilepsie a de puissance. 

Depais longtemps, l'auteur a observé que lirritation d'une cer- 
taine partie de la moelle cervicale par ane pidûüre ou une section, 
chez le cobaye non épileptique, produit souvent, et d’une façon 
presque immédiate, une attaque d'épilepsie. 

L'animal suumis à cotte lésion reçoit d'elle deux influences, lune 
productriese de Fépilepsie, c'est-à-dire de l’état morbide spéctaï qui 
rend possible l'attaque convulsive avec perte de connaissance, l'autre 
qui fait apparaître l'attaque elle-même. Des expériences multrpies 
ont démontré à M. Browe-Soquard | l'existence de ces deux in- 
fluences. 

Des faits absolument décisifs lui ont de plas prouvé que Fattaque 
épileptique violente, avec toutes les particularités qui Ja caracté- 
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risent chez le cobaye, peut être produite, alors qu’il ne rests rien 
des centres nerveux que la moelle épinière. 

Pour ce qui concerne la valeur de ces faits, il importe de savoir 
que l'épilepsie existant chez los cobayes après ces lésions est abso- 
lument équivalente à l'épilepsie idiopathique ou de cause cérébrale 
chez l’homme. 

L'auteur se propose d'ailleurs de démontrer ultérieurement que 
l’épilepsie n’a pas de siège dans l’encéphale, mais que toutes les 
parties du système nerveux central ou périphérique peuvent la pro- 
duire. 


— Lieux d’origine ou d’émergence de la pandémie cholérique de 
1846-1849, Note de M. J. D. Tholozan, transmise par M. Larrey. A la 
fin de l'été 1844, ‘les pays situés au nord de l’Hindoustan furent 
dévastés par le choléra. L'épidémie partit de Bokhara et Balkh pour 
gagner Samarcande, Koundouz, Bamian, Ksboul, puis de là l'Inde 
occidentale et l'Inde centrale. 


À ce sujet, l’auteur fait remarquer que dans cette épidémie le 
choléra a progressé du Turkestan à l'Inde et qu'il a marché dans 
cet empire de l’ouest à l'est, contrairement à la direction des épidé- 
mies qui partent dans l'Inde de l'aire endémique et se dirigent du 
sud-est au nord-ouest. 

Il y a beaucuup d'autres exemples d'une marche récurrente du 
choléra. 

M. Tholozan a pu observer un cas remarquable, en 1867, sur la 
route de Téhéran à Hérat. C'était le grand choléra de la Mecque 
en 1865 qui, après avoir envahi la Mésopotamie et la Transcaucasie, 
vient à Tauris, puis à Téhéran et, de là, suivit de l’ouest à l’est, la 
route du Khorassan. Mais le cas précédent est plus frappant, puis- 
qu'il montre le transport du fléau d'un point de l'Asie centrale 
dans sa mère-patrie, et jusque sur les confins de l’aire endémique. 


Certains esprits expliquent ces épidémies en faisant remarquer 
qu'elles relèvent d'épidémies antérieures parties de l'Inde. Or, ce 
qui fait l'épidémie envahissante ou la pandémie, c'est la revivis- 
cence du germe cholérique, sa reviviscence complète avèc tous ses 
attributs primitifs. Cette reviviscence équiraut à une vraie éclosion, 
puisque, dans l'Inde même, ce sont des reviviscences semblables 
qui perpétuent l'endémie annuelle et les épidémies qui se montrent 
tous les trois, quatro ou cinq ans. C'est sur ce fait capital, qui 
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domine. toute l’histoire du choléra, que doivent porter les recherches 
microbiologiques. 


Séance du 10 octobre. — Les phénomènes inhibitoires du choc 
nerveux, par M. Roger. 

Le choc est un état morbide qni peut se produire à la suite de 
fortes excitations du système nerveux et qui est caractérisé par un 
ensemble d'actes inhibitoires, dont un seul, l’arrôt des échanges 
entre le sang ot les tissus, semble constant et indispensable. 

Comme l’a fait remarquer M. Brown-Sequard, l’arrêt des échanges 
doit être distingué des syncopes cardiaque ou respiratoire, avec les- 
quelles il coexiste souvent. Ces trois variétés peuvent se produire 
par la piqûre du bulbe et sont attribuables à la violente excitation 
déterminée par l'opération. | 

Le choc nerveux peut être produit des excitations portant soit di- 
rectement sur les centres, soit indirectement par l'intermédiaire des 
nerfs périphériques ou leurs terminaisons. 

L'étude de l'arrêt des échanges permet de comprendre le méca- 
nisme des manifestations caractérisant le choc nerveux; l’activité 
nutritive étant inhibée, les tissus ne produisent presque plus d’acide 
carbonique, aussi le sang reste-t-il rouge dans les veines, la tempé- 
rature organique s’abaisse de te ou 2° et quelquefois plus. 

Les centres de la respiration ne sont plus alors suffisamment 
excités par le sang qui est peu chargé d'acide carbonique, d'où résulte 
une diminution du nombre et de l'amplitude des mouvements respi- 
ratoires. 

Enfin l'auteur a constaté qu’à la suite de ces phénomènes, Île 
passage des substances toxiques du sang dans les tissus devient 
impossible. 

Le choc ne produit donc pas seulement des phénomènes inhibi- 
tojres, mais il peut encore s'accompagner de manifestations dynamo- 
géniques, ce qui a lieu fréquemment pour la moelle et les mus- 
cles. 

Les phénomènes caractéristiques du choc résultent d'une excitation 
des centres nerveux et particulièrement du bulbe et non d’un épuise- 
ment, ce qui explique la fréquence du choc chez les sujets adultes, 
chez les gens vigoureux et dans le sexe masculin. Quand on soumet 
un animal à une série de causes capables d’amener le choc, on cons- 
tate que les effets produits diminuent de graxité à chaque nouvelle 


620 BULERTINe 


excitation. Des expériences nombreuses entreprises par M. Roger 
établissent ce fait. . 

De toutes ses expériences, l’auteur conclut que le choc nerveux est 
le résultat de violentes excitations qui agissent sur les centres direc- 
tement ou par l'intermédiaire aes nerfs centripètes. Il se caractérise 
par un ensemble de modifications dysamiques (dynamagénie et iabi- 
bition) portant sur toutes les parties constituantes de l'organisme; le 
phénomène espitel est représenté par l'arrêt des échanges, :ayani 
pour conséquence was diminution dens la prednction de l'acide car- 
bonique et secondairement un sbaissement de la température, un 
ralentissement de la respiration et parfois de la circulation. 

— Le mouvement du cœur étudié par La chronophotographie, par 
M. Marey. Grâce à la chonophotographie, l'auteur a pu, sur le cœur 
d’une tortue, étudier, par une série d'images suecessives, les phases 
du mouvement et les changements d'aspect des différentes parties du 
cœur pendant une révolution cardiaque. Ces phases et changements 
sont les suivants : 

4° Lo ventricule ayant fini sa systolo est à son minimum de 
volume, tandis que l'oreillette est remplie, arrondie et luisante ; 

2 L'oreillette commence à sa vider et change de forme ; elle est 
aplatia à sa surface extérieure et présente deux bords mousses st ane 
pointe arrondie, ce qui lui donne à peu près la forme d’une langue. 
Le ventricule commence à augmenter de volume; 

8° L’oreillette a diminué de volume ot sa pointe so rapproche dn 
ventricule qui grossit ancore ; 

4° L'oreillette continue à se resserrer et le ventricule arrive à 802 
maximum de réplétion; 

5° L'oreillette achève de se vider et le veatricule dimiaue de 
volume ; sa systole commence ; 

6° La systole du ventricule continue et l'oroilleite relâchée com- 
mence à se remplir ; 

70 La systole du ventriculs $nit, l'oreillette est distendue et lui- 
sante. 

Par ls même prosédé, l'auteur a pu étudier le mécanisme de la 
pulsalian cardiaque, Ses nouvelles recherches ent confirmé les 
résultats qu'il avait ohteanas autrefois dens des expériances entre- 
prises avec M. Chauveau, 

— Du rôle de la spermine dans les oxydations intra-erganiques. 
M. À, Poebl, dans de nouvelles expériences, a constaté que les injec- 
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tions sous-cutanéen de spermine détermisent, soit une diminution 
sensible das leucomaïnes urinairas avec augmentation de l’urés, soit 
une augmentation subite de ces leucomaïnes sans changement sen- 
sihle de l'usée, mais bieniôt suivie d'une augmentation définitive 
d’urée avec disparition corrélative des leucomaïnes. 

Ces résultats et les effets toniques obéenus par de nombreux méde- 
cins à l’aide de cette substance permettent de penser que la spermine 
est probablement pour la cellule un des agents les plus efficaces de 
la résisiance contre la destruction. 








VARIÉTÉS 


Faculté de médecine. 
49e TRIMESTRE DB L'ANNÉE SCOLAIRE 1892-93. 
Jnscriptions. 


Le registre d'inscriptions sera ouvert Je 13 octobre et clos le 
49 norembre, à 3 heures. 

Les inscriptions seront délivrées dans l’ordre ci-après, de midi à 
8 heures de l'après-midi: 

1° Inscriptions de première, de deuxième et de troisième année de 
doctorat, de première et de deuxième année d'officiat, les jeudi 13, 
vendredi 14, samedÿ 15, mercredf 19, jeudi 20, vendredi 21, samedi 22, 
mercred? 26, jeudi 27, vendredi 28, samedi 29 octobre, et les jeudi 3, 
vondredi 4, samedi 5, mercredi 9, jeudi 10, vendredi 1t, samedi 
42 novembre; 

2° Inscriptions de quatrième année de doctorat, de troisième et 
quatrième année d'officiat, les mercredi 16, jeudi 17, vendredi 18 et 
samedi 19 novembre. 
= MM. les étudiants sont tenus de prendre leur inscription aux jours 

et heures ci-dessus désignés. L'inscription trimestrielle ne sera 
accordée en dehors de ces dates que pour des motifs sérieux e6 
appréciés par le conseil de la Faculté. 

MM. les étudiants sont priés de déposer, un jour à l’avance, leur 
feuille d'inscriptions cher le concierge de la Faculté ; il leur sera 
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remis en échange un numéro d'ordre indiquant le jour et l'heure 
auxquels ils devront se présenter au secrétariat pour prendre leurs 
inscriptions. | 

Les numéros d'ordre pour les inscriplions de quatrième année de 
doctorat et de troisième et quatrième année d'officiat (soumises au 
stage), ne seront distribués qu’à partir du mardi 45 novembre 1892. 


Consignalions pour examens. 


Les bulletins de versement des droits de consignation pour tous 
les examens seront délivrés, à partir du 10 octobre, le lundi et le 
mardi de cheque semaine, de midi à 3 heures. 

En ce qui concerne le premier examen de doctorat et les examens 
de fin d'années (officiat), les bulletins de versement ne seront délivrés 
que le lundi 10 et le mardi 11 octobre, conformément à l’avis déjà 
donné au mois de juillet, 

Les consignations pour examens de fin d'année (officiat) ne seront 
reçues que sur présentation d’une autorisation spéciale. Sont dis- 
pensés de cette autorisation les élèves ajournés en juillet 1892. 


Travaux pratiques. 


Les travaux pratiques sont obligatoires ou facultatifs. 

Ils sont obligatoires pour tous les étudiants aspirant au doctorat 
ou à l'officiat. 

Ils sont facultatifs pour les étudiants ayant 16 inscriptions. 

Les droits afférents aux travaux pratiques obligatoires sont solidés 
en prenant l'inscription trimestrielle correspondante. 

Sont admis à prendre part aux travaux pratiques facultatifs, à la 
condition d'y être autorisés par M. le doyen sur leur demande écrite : 
4° les étudiants ayant 16 inscriptions ; 2° les docteurs français ; 
8° les docteurs et étudiants en médecine étrangers à la Faculté. 

L'autorisation est valable pour la durée de l’année scolaire. 

Les droits sont de 40 fr. payables en une fois. 


— MM. Paul Delbet, Glantenay, Walch, Bouglé et Wassilief sont 
nommés, pour trois ans, aides d'anatomie, 

M. Braquehaye est délégué, pour l’année scolaire 1892-1893, dans 
les fonctions d'aide d'anatomie. 


— L'ouverture du concours pour l'obtention des bourses de doc- 
torat a été fixée au siège des Facultés de médecine au 27 octobre. 
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— Le jury du concours de l’internat se compose de MM. Ferrand, 
Boissard, Broca, Jorias, Guinard, Hartmann et Roger. 

Le jury du concours de l'externat se compose de MM. Gérard Mar- 
chant, Juhel-Rénoy, Lermoyez, Marfan, Bourcy, Chaput et Picqué. 


— La direction générale de l’Assistance publique fait dresser 
actuellement dans les hôpitaux de Paris la statistique de tous les 
accidents causés par les inhalations de chloroforme depuis Île 
4° avril 4890 jusqu'à la fin de septembre 1892. Cette statistique por- 
tera sur la date de l'accident, le service dans lequel il s’est produit, 
le nom du chef de service, l’âge et la profession du malade, la nature 
de la maladie ou l’opération qui a nécessité l'emploi du chloroforme. 


— Le trésorier de la Société de biologie est autorisé à recevoir, au 
nom de ladite Société, des mains de MM. Berthelot, Charcot et 
autres, une somme de 3.068 fr. 92 provenant des souscriptions 
recueillies pour élever un monument à Claude Bernard. 

Ladite somme sera employée, conformément aux dispositions de 
l’acte susvisé du 2 avril 1892, à la fondation d’un prix de biologie 
expérimentale qui portera le nom de prix « Claude Bernard ». 
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LA DYSPEPSIR PAR HYPERSÉCRÉTLOK GASTRIQUE (MALADIS DR RaiIcaæanx), 
par L. Bouvarer et E. Davic. (Puris, J.-B. Baillière, 1892.) Le trouble 
gastrique consistant dans ia sécrétion permanente du suc gastrique, 
contioue en dehors du temps de la digestion, a été décrit et étudié 
par Reichmann. Au début de leur ouvrage, MM. Bouveret et Device 
définissent cette affection et lui donnent à juste titre le nom du mé- 
decin polonais qui l’isola du groupe des dyspepsies. 

Cette maladie revêt deux formes : Yune périodique, intermittente ; 
l’autre chronique, continue. La première partie de l'ouvrage traite 
de la forme intermittente, la seconde est consacrée à la forme per- 
manente. 

Afin de faire un diagnostic sincère, les auteurs indiquent la né- 
cessité de procéder, la veille de l’exploration, à un lavage de l'esto- 
mac avec de l'eau ordinaire tiède jusqu'à ce que le liquide revienne 
clair et neutre au tournesol, et sans repas intermédiaire, de pratiquer 
le lendemain matin l'évacuation du liquide contenu dans l’esto- 
mac au moyen de la pompe. On a ainsi purement le produit de la 
sécrétion gastrique. 

Après le rappel des observations antérieures dont la première a 
été publiée par Reichmann, en 1882, les observations personnelles 
aux auteurs sont relatées pour appuyer la description pathologique 
de l'affection. L'étiologie, malgré les recherches des auteurs, reste 
assez obscure. Ce sont des habitudes défectueuses qui paraissent 
l'engendrer : manger vite, des mets grossiers ou excitants, excès de 
boissons, mastication imparfaite, préoccupations intellectuelles. 
MM. Bouveret et Devic tendent à écarter la neurasthénie des causes 
de cette maladie, parce qu'elle donnerait plus souvent lieu à des 
troubles de la sécrétion gastrique par défaut que par excès. 

La description de la maladie de Reichmann est très soigneuse- 
ment faite dans un aperçu clinique d'ensemble, à la suite duquel les 
divers points de la symptomatologie sont étudiés un à un, troubles 
gastriques, accès douloureux, vomissements, etc. Des notions im- 
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portantes sent données sur l'exploration physique de l'estomac, sur 
l'examen des liquides retirés par la pompe. Ua chapitre très intéres- 
sant est consacré aux troubles ds La sécrétion urinairs. Puis viennent 
les complicetions, l'uleère de l'estomac. . 

La nature de le maladie de Rsichmann est discutée avec une lo- 
gique prudente. Pour MM. Bouveret et Devic, au début, il s'agirait 
puremené d’an' trouble fonctionnel sans lésions anatomiques de 
l'estomac. Celui-ci pourrait être sous la dépendance de certains 
états psychiques, surmenage intellectuel, émotions dépressives. Les 
éléments anatomiques de l'estomae na seraient lésés que plus tard, 
une fois l'hypersécrétion gastrique ékablie d'une façon permanente. 
Les conséquences eu sant alors la « eongestian permanente de ja 
muqueuse, la présence constante d'un liquide acide, la rétention 
gastrique, le spsame du pylore et un péritaltisme exagéré ». Autant 
de causes qui ahoutiront lentement à l'épaississement sciéreux de la 
muqueuse, à l'atrophie ultime des glandes gastriques, et qui engen- 
dreront le caterrhe, la dilatation et l'ulcère. 

Le traitement de la maladie de Reichmann repose sur quatre con- 
ditions : 

4° Supprimer toutes les causes d'excilation de ls muqueuse gas- 
trique ; recommander une vie calme, un régime confortable, le repos 
au lit dans les cas graves ; abolir l’usage du $abae, du thé, du café 
et surtout de l'alcool. 

2 Prescrire une alimentation en rapport avec les troubles du chi- 
misme stomacal : conseiller trois repas par jour, l’emplei de viandes 
simplement préparées, rôties ou bouillies, hachées finement, des 
œufs (principalement le blanc), des purées de légumes féculents, 
l'usage restreint du pain et des boissons. 

8° Combattre Les effets fâcheux de l'hypersécrétion gastrique. Las 
douleurs seront calmées par l'administration de poudres alcalines 
(bicarbonatà de soude à fortas doses) et les lavages de l’esiomac. ° 

4° Faire cesser le flux gastrique lui-même. C'est le point capital 
du traitement, aur lequel on n’a encore que des moyens d'action 
insuffisants. 

Le disgnastic ne repose que sur l'examen chimique du liquide 
Slomacal. C'est 1à une investigation qui devrait entrer dans la pra- 
tique courante,un progrès que la présente monographie contribuera, 
je l'espère, à faire accepter plus 4ôt encore, 

Le livre que MM. Bouveret ei Devic ont écrit mériterait mieux 
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que la simple analyse que je viens d’en faire. Conçu avec ordre, éerit 
avec clarté, il tient uns excellente place parmi les ouvrages qui trai- 
tent des affections de l'estomac. Il fait honneur à l’Ecole de Lyon et 
aux auteurs qui l'ont signé. C’est un livre utile, précieux à consulter, 
et qui laisse au lecteur, comme impression dernière, le désir de le 
relire et de s’en servir. 

A. Lérums. 


TRAITÉ D& LA GOUTTE, par sir Dyrce Ducxwonru. Traduit par Île 
Dr Ropær. Préface de M. Leconcué. (Paris, Alcan, 1892.) La lecture 
de ce livre confirme en tous points l’analyse critique que son émi- 
nent présentateur en a faite. Ce traité, écrit avec verve et clarté, 
commence par une définition longue, expliquée, développée, ra- 
contée pour ainsi dire d'après les faits observés. Puis c’est l’histo- 
rique de cette affection depuis Cullen (1184), où sont passées en 
revue les diverses théories émises sur la nature de la goutte, qui 
aboutit à un chapitre de pathogénie au frontispice duquel l'auteur 
a écrit la caractéristique de la maladie : « Pas d'acide urique, pas 
de goutte ». Ici sir Dyce Duckworth fait sa profession de foi et dé- 
clare que la goutte a une origins neuro-humorale. Ce serait, suivant 
l’expression concise de M. Lecorché, une trophonévrose, probable- 
ment d’origine bulbaire. 

L'anatomie pathologique de la goutte est traitée avec détail. Dans 
cette partie très soignée, des pages intéressantes sont consacrées au 
rein goutteux. 

Le sang, l'urine, sont attentivement examinés. Dans l'urologie, 
l’auteur fixe et confirme le point important que, dans son traité de 
la goutte, M. Lecorché avait déjà signalé, de l'élimination de l'acide 
urique dans la goutte. C'est au moment du paroxysmeo de l'accès que 
le taux de l'acide urique est le plus élevé. Puis vient la discussion de 
la goutte héréditaire et scquise : Sir Dyce Duckworth admet une goutte 
acquise. Dans l'étude des rapports de la goutte avec les autres ma- 
ladies, le rnumatisme est nettement séparé de la goutte, et le rhu- 
matisme goutteux est rejeté, opiaion mainténant à peu près courante. 
Les rapports de la goutte avec le diabète, avec les névroses et les 
vésanies sont bien diseutés. L'auteur donne ensuite une méthode 
d'examen du goutteux, un modèle pratique d'observation. 

La description symptomatique de la goutte, la cachexie qu'elle 
Soit par déterminer, les formes frustes qu'elle revêt, la goutte viscé- 





BIBLIOGRAPHIE. 637 - 


rale sont developpées avec soin. Enfin c'est le traitement de l'attaque 
de goutte, l'efficacité du colchique maintenue. 

L'auteur discute les diverses médications à suivre en dehors des 
attaques, signale les préparations reconnues les meilleures et in- 
siste sur le traitement bygiénique rationnel du goutteux. 

Le traducteur du livre de sir Dyce Duckworth, M. Rodet, en a 
rendu la lecture très attrayante et a su conserver l'esprit du savant 
anglais. Ce traité de la goutte est important en soi-même et aussi 
parce qu'il confirme en ses parties d'observation générale les faits 
admis par la science française. On ne peut done que souscrire à 
l'opinion du maître autorisé qui écrivit la préface de ce livre et con- 
sidérer le traité de la goutte comme ayant droit au plus légitime 


succès. 
A. L. 


LES ALTÉRATIONS DR LA PERSONNALITÉ, par ALrRED Binxt. Biblio- 
thèque scientifique internationale, de M. E. Aiglave. (Paris. Félix 
Alcan, 1892.) On ne peut prétendre faire en quelques lignes l'analyse 
d’un ouvrage pareil à celui que M. Binet vient de publier. Il est in- 
dispensable eu ces matières de procéder par des définitions bien 
établies et développées de manière à ce qu’il ne reste pas la moindre 
équivoque dans les esprits. C’est de la compréhension incomplète des 
mots, des termes mêmes du vocabulaire employé que naissent sou- 
vent les discussions stériles, les obstacles qui ralentissent ou arrè- 
tent l'essor scientifique. M. Binet, dans son livre, prend justement soin 
de bien — décrire —les mots dont il se sert. Ce serait vraiment réduire 
à plaisir Le mérite de cet ouvrage que de le présenter sans l’enchat- 
nement de ses faits. Le fil qui lie ces différents faits, qui joint leurs 
interprétations rationnelles, est aussi essentiel que celui qui, en ma- 
thématiques, unit à un théorème 1e chapelet de ses corollaires. Aussi 
n’oxposerai-je à son propos que le sommaire des matières qu'il 
contient. 

La première partie du livre a trait aux personnalités successives. 
Les dédoublements de la personnalité « ou plutôt la formation de 
personnalités multiples chez le même individu » y sont étudiés dans 
le somnambulisme naturel, puis dans ls somnambulisme provoqué. 
Après avoir montré les personnalités alternant, se succédant sans 
se confondre, l'auteur les montre coexistant. Dans cette partie du vo- 
lume, qui est consacrée aux personnalités coexistantes, sont réunies 
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des expériences du plus haut intérêt. Les chapitres sur l'insensibi. 
lité hystérique, les expériences sur les actes subconscients de ré- 
pétition, d'adaptation, montrent le rôle capital de l’anesthésie. Signa- 
tons spécialement les pages sur la distraction et à leur propos le 
rapport des observations si ingénieuses de M. Pierre Janet. Cette 
partie renferme encore des chapitres très nourris de faits expéri- 
mentaux sur les actions volontaires et inconscientes, l'écriture 
automatique, l'hyperesthésie — divinatoire — liée à certains états, 
la division de la conscience. 

L'étude des altérations de le personnalité dens les expériences de 
suggestion forme la trorsième partie de cet ouvrage. 

M. Binet a conduit cette étude délicate et complexe avec beaucoup 
de sûreté. Patiemment, il échafaude les expériences, les argumente 
et se garde d’en tirer une conclusion hâtive. Ce livre, nécessaire à 
ceux qui s’adonnent aux études psychologiques expérimentales, sera 
lu avec un intérêt soutenu par ceux qui ne suivent que de loin ces 
travaux ardus. Quant aux médecins, its trouveront l'interprétation 
de faits qu'its sont à même d'observer plus que tous autres ; ce n'est 
ni comme un lîvre de philosophie pure, ni comme un travail de mé- 
decine mentale que je me permets de leur présenter le travail de 
M. Binet, mais comme une véritable étade de phymologie humaine. 

A. L. 


Vig PROFESSIONNELLE UT DEVOIRS DU MÉDECIN, par JUEL-RÉNor, Paris, 
4892, Octave Doin, édit. — Ce Hivre n'est pas de ceux qu'on résume. 
I ne contient pas on chapitre qui ne mérite d'être lu et médité. 

Prenant le jeune médecin à sa sortie de l’école, l’auteur envisage 
les différentes voies qui s'offrent à lui, le guide dans le choix qu'il 
doit en faire et lui donne les premiers conseils pour s'y engager. 

Puis il étudie les qualités physiques, intellectuelles, morales qui 
sont nécessaires au médecin, oppose l’honmèteté prefessionneile au 
charlatanisme,émet le vœu qu'un conseil de l’ordre établi sur îe mo- 
dèle de celui des avocats vienne protéger à la fois le malade et le 
vrai médecin, et publie le Lerte de la nouvelle loi sur l'exercice de a 
médecine qui, sur plus d'un point, donne satisfaction aux légitimes 
revendications du corps médical. 

Dans un chapitre très étendu, il traite ensuite de la discrétion mé- 
dicale. 11 insiste tout particulièrement sur la conduite à tenir lors- 
qu'on est interrogé à l’occasion d'un mariage, sur la manière dent 
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doit agir le médecin placé entre une famiile dont l'enfant est syphi- 
litique et une nourrice non encore contaminée. Il n’est pas partisan 
du secret médicel absolu, et propose résolument la violation de ce 
secret en certains cas. Il aime mieux être en paix avec sa conscience 
que de l'être avec la loi. 

Voici le jeune médecin en contact avec la clientèle ; quelles sont 
es difficultés suscitées par le scepticisme, les préjugés, la religion, 
qu'tl aura à sarmonter; quels sont les devoirs qui lui incomberont à 
l'égard des maladies ; quelles précautions devra-t-il prendre, lors-: 
qu'il sera appelé auprès d'un nouveau client, pour ne pas léser un de 
ses confrères ou pour ménager sa susceptibilité ? 

Après avoir traité de l'examen des malades, de la manière de faire 
le diagnostic et de l’exposer à la partie intéressée, de poser le pro- 
postic ot de le formuler, l’auteur aborde les questions si délicates 
des consultations entre médecins, du rôle du médecin ordinaire vis= 
à-vis de la famihle et du consultant et enfin cells des honoraires. Il 
voudrait que tes honoraires, au lieu d’être estrmés d'après le nombre 
des visites, le fussent, s’il était possible, proportiennellement à l'ef- 
ficacité de l'intervention et au service rendu. Il s'élève contre « les 
honoraires chirurgicaux » ; « le prix de l'acier a augmenté dans des 
proportions difficiles à dire ». 11 condamne la dichotomie et est 
d'avis de « conssiller d’une façon absolue à tout médecin, de ne ja- 
mais accepter aucune somme d'argent, à l'insu de son client, de la 
part d'an confrère ». 

Peut-être pagera-t-on, d'après ce court aperçu, quels précieux con- 
seils lo débutant puisera dans ta « Vie professionnelle et devoirs du 
médecin ». Et tant de questions délicates traitées dans un style clair 
et élégant, avec la notion da plus élevée de l’honneur professionnel 
et décidées plutôt suivant la conscience que dans le seas strict du 
droit! 

La noblesse de sentiment qui caractérise ce livre, écrit par l'un 
des plus actifs de nos jeunes mattres des hôpitaux, est comme le 
reflet de l'honnêteté et de la grandeur des sentiments qui animent 
cette grande école de l’internat à qui nous devons tant de maîtres et 
de savants. 

À l'utilité de montrer la ligne droite aux jeunes générations, 
Pœuvre de M. Juhel-Rénoy joint celle de faire ressortir la haute va- 
leur morale du corps médical. Nous devons lui en être doublement 
reconnaissant. G. Lion. 
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ÉTUDES BXPÉRIMENTALE SUR LA RÉ-|où chaque année sont publiées les 
VULSION, par le D' A. Bmsson.lobservations neuropathologiques et 
(Paris, J.-B. Baillière, 1892.) les remarques les plus importantes 

sur les faits cliniques survenus dans 

Après un exposé historique de lalle service de Bicêtre, constituent un 
médication révulrive, où, fait inté-Ivéritable compendium où pourront 
ressant, se trouve consignée la dé-|glaner à loisir tous les chercheurs. 
couverte, par Ambroise Paré, de l'in-|On n'a plus à féliciter M. Bourneville 
toxication cantharidienne consécutivelde cette excellente institution : on 

à l'emploi d'un vésicatoire, l'auteur|ne peut que regretter qu'il n'ait point 

définit la révu/sion et la distingue de|plus d'imitateurs. 

la dérivation. Puis vient une étude À. L. 

expérimentale de l'action des révul- 

sifs poursuivie avec méthoue, mon-|EPITOME OF MENTAL DISEASES, par 

trant lea effets des divers excitants| JAMES SHAwW. BRISTOL, 1892. 

sur la circulation, la calorification, la 

nutrition, la respiration et la sensi-| L'auteur présente ce livre comme 

bilité. Dans des conclusions théra-|un manuel de médecine mentale 

peutiques, M. Besson fait le procès du destiné aux praticiens et aux étu- 
vésicatoire, dont l'emploi, hormis{diants. Il n'y a fait figurer que les 
quelques indications rares, est irra-|choses d’essentielle importance, mais 
tionnel. Faite sous les auspices etlil a pris soin de compléter son livre 
dans le laboratoire de M. le professeur|par un index bibliographique. C'est 

Arloing, cette étude physiologiquelun manuel doublé d'un ré ire 

éjablit par des expériences positives|ingénieusement conçu. Ainsi, Expo 

plusieurs points importants et nou-|sant la série des diverses maladies 
veaux de l'action des révulaifs sur lalmentales avec leurs synonymes et 
nutrition principale, telles l'augmen-|leurs symptômes, il n'en donne que 

{ation de l'absorption de l'oxygène etiles caractères sommaires, mais il 

de l'exhalation de l'acide carboni-|renvoie immédiatement à un ouvrage 

que ; etla diminution du sucre dans|plus détaillé parune indication précise 
le sang à la suite d'applications delmise entre parenthèses. Voici un 
topiques à la surface des téguments.|exemple pris au hasard de ce dispo- 

| , sitif. Les troubles dysménorrhéiques 

RECHERCHES CLINIQUES ET THÉRAPEU-|Y nt souvent été notés (Voisin : 
TIQUES SUR L'ÉPILEPSIE, L'HYSTÉRIE ité de la paralysie générale des 
ET L'IDIOTIE, par BOURNEVILLE,|aliénés, 1879, p. 6-8). Le diagnostic, 
1892. l'anatomie pathologique, la patho- 

, . génie, le traitement e l'hygiène des 
C'est le onzième volume de lalmaladies mentales y sont aussi trai- 
collection des comptes rendus, dontlités. 

M. Bourneville poursuit la publica- 

tion avec un grand mérite. Ces livres, 
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LES NEURASTHÉNIES LOCALES 


Par HENRI HUCHARD 
Médecin de l’hôpital Bichat. 


En 1837, Brodie (1) appelait l'attention sur un certain 
nombre d'affections nerveuses locales et principalement sur 
les arthralgies. Il inaugurait ainsi l'étude des hystéries locales 
dont un grand nombre d'exemples ont été ensuite rapportés 
par différents auteurs. Il suffit de se reporter à ce sujet aux 
faits que Lasègue a cités dans son travail sur les chystéries 
périphériques » en 1883, et à ceux que j'ai rappelés quelques 
années plus tard (2). 

Une jeune fille reçoit quelques grains de sable dans l’œil 
droit : ce traumatisme insignifiant devient la cause d’un 
spasme tonique des paupières, qui, après avoir duré quatre 
mois, disparaît en une nuit et devient le signal d'accidents 
hystériques. Dans un autre cas, c’est une femme de 27 ans, 
n'ayant jamais souffert d'accidents nerveux, qui présente 
après une légère contusion de l'avant-bras droit une contrac- 
tion des membres de ce côté ; celle-ci, après quatre mois, dis- 
paraît brusquement, en même temps que la douleur, et elle. 





. (1) Bronte. Lectures illustratives of certain local nervous affections, 
London, 1837. 
(2) Lasèque. Des hystéries périphériques (Arch. de médecine 1878.) — 
AXENFELD et HUCHARD (Traité des névroses, 1888, pages 316 et 605). 
T. 170 41 
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est remplacée par une hémianesthésie sensitive et senserielle 
avec hyperesthésie ovarienne du même côté. 

Les hystéries locales ne sont pas seulement périphéri- 
ques, elles peuvent être encore viscérales (1), la névrose 
se fixant pendant un temps plus ou moins long sur un 
organe en l’absence de toute autre manifestation nerveuse. 

Ce qui existe pour l’hystérie, se montre également dans 
cette maladie si hien décrite par Bouchut, sous le nom de 
« nervosisme », puis par Beard et Weir Mittchell sous celui de 
« neurasthénie », et au sujet de laquelle Blocq, dans une ré- 
cente et excellente revue, abien voulu rappeler que j'ai donné 
le premier travail de ce genre, en France du moins (2). Mais, 
à cette époque, le mot de neurasthénie « locale » n’était pas 
prononcé, quoique j'aie cité quelques exemples à ce sujet ;ilne 
l’a pas été davantage dans les livres plus récents de Levillain, 
Bouveret et Mathieu. Or, comme l'hystérie,la neurasthénie qui 
éveille l’idée d’une affection nerveuse à manifestations mul- 
tiples et générales (nom unam sedem habet, sed morbus toiius 
corporis est}, peut se traduire pendant un temps plus ou mains 
long par un seul accident périphérique ou viscéral. 


I. La neurasthénie locale périnhérique (3) prend surtout la 
forme douloureuse. On voit souvent, comme ja le disais dès 
1882, des malades « tourmentés par des douleurs incessantes 
variables, vagues et indéterminées par leur siège comme par 
leur nature...., par des sensations de brülure, de cuisson qu 
d'hyperesthésie. » 

Cesdouleurs présententencore d’autres caractères importants: 
elles ne sont presque jamais augmentées par la pression, même 





(t) Hucæarp. De l’hystérie viscérale (France médicale, 1882). 

(2) Hucxano. La neurasthénie (Union médicale, 1882). — BLOca. La neuras- 
thénie et les neurasthéniques (Gaz. des hop., 18 avril 1891). 

(3) Au moment de la rédaction de ces notes, j'ai pa prendre connais- 
kance de la thèse de Weill sur les « neurasthénies locales » (Thèse de Nancy, 
9 juin 1892), thèse qui envisage le plus souvent la question à un point devue 
différent de celui où je me suis placé. M. Weill divise également les neu- 
rasthénies locales en viscérales et périphériques, 
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la plusprofonde, et nesuivent pas letrajet des filets nerveux, ce 
qui les distingue des névralgies ; elles nes’accompagnent jamais 
d'hyperesthésie cutanée à leur niveau, elles sont constituées 
par des points ou plutôt par des plaques douloureuses « loca- 
lisées dans une région variable, mais non en rapport avec un 
district anatomiquement ou physiologiquement délimité. » 

Blocq qui a insisté avec raison sur ce dernier élément de 
diagnostic, a créé, pour bien caractériser ces douleurs, le nom 
de topoaigie (1) (de é&xys endroit, et rx douleur), mot qu'il 
faut conserver parce qu’il indique sinon la nature, du moins le 
siège vague de l'affection. Du reste, la description qu'il en a 
donnée est trop fidèle, pour que je ne cède pas au désir 
de la reproduire : 

« Le plus habituellement, c'est d’une douleur localisée qu'il 
s’agit. Le malade, si c’est un homme, se plaïnt d’une douleur 
abdominale ou lombaïre, douleur plus ou moins intense, 
atroce dans quelques cas, dont le siège ne correspond à au- 
cune zône anatomiquement ou physiologiquement délimitée. 
Une femme demandera conseil pour une plaque douloureuse 
siégeant au mveau d'un sein, sans substratum pathologique 
invocable après exploration. On observera d’autres fois des 
douleurs de la langue, l'obsession dentaire (Galippe), des 
plaques douloureuses entre les sourcils, sur les membres, sans 
aucun autre signe morbide, Dans la plupart des cas de ce 
genre, sur lesquels notre attention a été attirée, l'exploration 
nous a fait découvrir des altérations peu intenses, mais très 
nettes de la sensibilité (analgésie plutôt qu'hypéresthésie), au 
niveau de ces régions douloureuses. Gette forme (comme son 
analogue hystérique)est en général extrêmement tenace. » 

Les neuf observations citées concernent des algies neuras- 
théniques siégeant au niveau des seins, de la région lombaire, 
de la partie antérieure de la cuisse, de l’épigastre, du V deltoï- 





(1) Bzoco. Sur un syndrome caractérisé par de la topoalgie (neuras- 
thénie monosymptomatique, forme douloureuse). (Gaz. hebd., 1891.) — 
Nouveaux faits de topoalgie. (Revue générale de clinique et de thérapeutique, 
1892.) MoBius, Die topoalgie. (Schmidl{'s Jahrb, 1892.) 
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dien, de l'articulation métatarso-phalangienne Gu g:08 orteil 
du pied droit, à la paume de la main, entre les deux sourcils. 

Ces algies neurasthéniques s'installent parfois spontané- 
ment d’une facon subite, d'autres fois d’une façon progressive 
et lente, dans quelques cas elles succèdent à un traumatisme 
ou à des fortes émotions. Elles ne suivent pas, je le répète, le 
trajet des nerfs et ne présentent pas de points douloureux 
augmentés ou réveillés par la pression, ce qui les distingue 
des névralgies. Elles ne s’accompagnent pas d'hyperesthésie, 
ni d'aucun des stigmates de l'hystérie, ce qui les différencie 
des douleurs spéciales à cette dernière névrose. Enfin, elles 
sont fixes et continues, parfois avec quelques accès paroxys- 
tiques revenant aux mêmes heures, elles sont tenaces et 
offrent une grande résistance à tous les moyens antinévral- 
giques ou anesthésiques, pouvant persister pendant des mois, 
ou des années (jusqu’à dix et même quinze ans). 


. Une femme de 54 ans, à la suite de malheurs financiers éprouvés 
par son mari, éprouve depuis quatre ans, une douleur vive sous 
forme de plaque irrégulière, large comme trois pièces de cinq francs 
et s'étendant du milieu de la mächoire inférieure jusqu’à la partie 
correspondante et latérale du cou. Cette douleur continue avec pa- 
roxysmes presque réguliers tous les soirs, résiste à tous les moyens 
employés. On pense qu'elle peut provenir des dents, et c'est ainsi 
que sept dents furent enlevées sans résultat, dans l'espace d’une 
année. Depuis quelques mois, les douleurs sont devenues presque 
intolérables, augmentant par la mastication, empêchant le sommeil; 
elles ne sont calmées pour quelques heures que par les injections de 
morphine dont la malade a fini par abuser (7 à 10 centigr. par jour). 
Elle me montre la plaque douloureuse sur laquelle je puis appuyer 
fortement sans augmenter la douleur ; le maxillaire inférieur et la 
cavité buccale ne présentent aucune lésion. 

Les médications les plus diverses ont été employées par les nom- 
breux médecins qu'elle a consultés : électricité, hydrothérapie, pul- 
vérisations de chlorure de méthyle, pointes de feu, hypnotisme et 
suggestion, cocaïne et atropine en injections ; tous les sels de qui- 
nine, antipyrine, phénacétine, exalgine, aconitine, colchique, sali- 
cylate de soude, salol, valérianate d'ammoniaque, etc. 


Parfois, par son siège, la topoalgie neurasthénique peut 
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simuler une affection d'organe. Ainsi, dans un cas, elle 
a persisté pendant plusieurs années au creux épigastrique, 
ce qui avait fait croire pendant longtemps à une dyspepsie 
gastralgique ; dans .un autre, elle s'était fixée à la région 
du cœcum, ce qui avait simulé une typhlite ou une péri- 
.typhlite. Un fait intéressant est relatif à une jeune fille 
de 18 ans, non hystérique, que j'ai suivie pendant plus de 
cinq ans, et qui souffrait d'une douleur telle dans la région 
sous-ombilicale qu'elle n’avait pas voulu marcher, ni se tenir 
debout depuis près de six ans. A son sujet bien des diagnos- 
tics divers ont été émis par les nombreux médecins appelés 
à la voir successivement ; on a été jusqu à croire à une pé- 
ritonite localisée, et je suis convaincu qu'il s'agissait là 
d'une variété d’algie neurasthénique. 


IT. — La neurasthénie peut aussi se localiser sur un organe 
pendant des mois et rnême des années (neurasthénie viscérale). 
Je n'entreprendrai pas de décrire toutes ses localisations, et 
il suffit de signaler celles qui se produisent du coté de l’esto- 
macet du cœur. 

En Allemagne, Leube (1) a décritsous le nom de « dyspepsie 
nerveuse », des troubles digestifs sous la dépendance de l'in- 
nervation du muscle gastrique et nullement de modifications 
dans le chimisme stomacal. Cette opinion exclusive n'est pas 
conforme aux observations cliniques, et la neurasthénie gas- 
trique se traduit par des symptômes relevant le plus sou- 
vent de l'hypochlorhydrie, quelquefois de l'hyperchlorhydrie, 
comme j'en ai vu deux exemples. Bouveret qui a bien étudié 
ces faits, décrit deux formes « d’atonie gastro-intestinale neu- 
rasthénique » : une forme légère, avec conservation de l’em- 
bonpoint, eten l'absence de troubles notables de la nutrition; 
une forme grave dans laquelle l’amaigrissement fait parfois 
des progrès rapides et considérables, et la nutrition est pro- 
fondément atteinte, au point de donner l’idée d’un cancer de 
l'estomac. « Le caractère important, et qui me parait propre, 


Oo 


(1) Lzusg. Deutsch. Arch. Klin. méd., 1879. 
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dit-il, à ce second degré de l’atonie neurasthénique, c’est une 
diminution notable de la motilité de l'estomac: six heures 
après le repas, il contient encore des aliments, quelquefois 
même le matin à jeun, l'évacuation n'en est pas encore com- 
plète. L'innervation des muscles de l'estomac est troublée 
par défaut, au même titre que l’innervation des glandes gas- 
triques. L’atonie est tout à la fois glandulaire et motrice. » 

J'ai vutrois cas semblables, relatifs à cette forme grave et 
tenace de la neurasthénie qui s'était localisée pendant plu- 
sieurs années sur l’estomac en l'absence de la plupart des 
autres symptômes nerveux imputables à cette affection. 

Un des caractères principaux de ces manifestations neura- 
sthéniques est la tenacité, et il est permis de supposer qu'un 
grand nombre d’affections fonctionnelles de l'estomac re- 
belles à toutes les médications n'ont pas d’autre origine. La 
thérapeutique est le plus souvent en défaut, parce qu'elle ne 
voit qu'un organe atteint, quant tout l'organisme est en 
souffrance. Tel est, du reste, l'intérêt pratique qui s'attache 
à la question de toutes les neurasthénies locales. 

Au sujet de la newrasthénie cardiaque, on cite beaucoup les 
auteurs étrangers, et parmi eux : Anjel{1l), qui aurait reconnu 
l'instabilité du tonus artériel; Weber qui a étudié le pouls 
des neurasthéniques sans rien ajouter à ce que l’on savait 
déjà ; Beard et Rosenthal qui ont même une tendance à attri- 
buer la maladie à un trouble de l'’innervation vaso-motrice, la 
vaso-constriction pouvant alterner avec la vaso-dilatation et 
donner lieu ainsi tour à tour à des phénomènes d’excitation 
et de dépression nerveuses. 

Mais, en France, la neurasthénie localisée au système 
circulatoire, à été mieux étudiée encore dès 1880, dans sa 
magistrale étude sur « l'état nerveux ou nervosisme », par 
Bouchut qui a bien vu la plupart des faits signalés par 
Beard et qu'il est de mode aujourd'hui de sacrifier à l'auteur 
américain; par Krishaber dans son étude de 1873 sur la 
« mévropathie cérébro-cardiaque ». Moi-même, dès 1888, 





(1) ANSEL. Arch. f. psych., 1884. — WuBxr. Boston méd., 1888. 
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dans le « Traité des névroses », et dans des publications ulié- 
rieures, j'ai décrit le pouls instable de la meurasthénie, 
les troubles de l'appareil circulatoire, et les symptômes de 
da psoudo-angine de poitrine neurasthénique dont Landoury 
a également signalé les caractères cliniques. Bouveret à 
encore noté la « tachycardie permanents » qui peut durer, 
avec ou sans période d'accalmie, pendant fort longternps, 
même pendant des années. Enfin, tout dernièrement, dans 
mon étude sur la cardio-sclérose (1), j'ai fait allusion à une 
maladie nouvelle qui n’est décrite par aucun auteur et dont 
je possède déjà sept observations : l'arythmie angoissante 
parozystique. Voici en quoi elle consiste : 

Tout à coup, d’une facon inattendus, au mikieu du meilleur 
£tat de santé en apparence, survient une arythmie désordonnée 
(delirium cordis) avec pulsations fortes, faibles et inégales, 
s’accompagnant presque toujours d'une sensation angoissante 
sans angine de poitrine. L'accès duré quelques heures, pen- 
dant une journée, ou même pendant plusieurs jours et par La 
suite, pendant plusieurs semaines ; puis, il se termine par la 
prompte régularisation des battements cardiaques qui peu- 
vent conserver leurs caractères normaux pendant plusieurs 
semaines ou même pendant plusieurs mois, jusqu'à la crise 
suivante qui survient presque toujours spontanément et sans 
cause. 

D'autres fois cependant, l’arythmie est permanente, tra- 
versée seulement par des paroxysmes d'irrégularités cardia- 
ques. De là, deux formes : l’arythmie angoissante päroxys- 
tique, et l'arythinie angoissante permanente. 


Il y a quelques mois, j'étais appelé à voir une femme de 40 ans 
qui avait été prise spontanément, sans cause connues, un jouf en mar- 
chant, il y A dix-huit mois, d'un accès de palpitations caractérisées 
surtout par une arythmie considérable avec sensation angoissante. 
Depuis cette époque,à sept ou huit reprises différentes, les mêmes accès 
arythmiques la reprirent et cessèrent spontanément après un ou deux 
jours. La sensation angoissante limitée à la région précordiale sans 


admettant ORALE nine dt tt bEÉEENRÉ 


(L) Revo de médecine, 1892, 
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‘douleur et sans irradiations douloureuses accompagne toujours ces 
accès, à ce point que l’on croit à l'existence d’une angine de poitrine. 
Je vois la malade le lendemain d’une de ses crises, at je ne constate 
alors que quelques irrégularités cardiaques. Il n’y a aucun signe 
d’affection du cœur, ou encore d'affection de l'appareil gastro-intes- 
tinal qui aurait pu, par action réflexe, produire ces accès de :tachy- 
arythmie. L'angine de poitrine doit être certainement mise hors de 
cause, et en m'appuyant sur les caractères de ces accès et sur l’exis- 
tence de quelques stigmates de neurasthénie dont je parlerai plus 
loin, je conclus au diagnostic de neurasthénie cardiaque, diagnostic 
confirmé par la suite. 


Un ingénieur de 35 ans a été atteint subitement pendant la nuit 
d’une arythmie qui n’a jamais disparu depuis cette époque et qui 
n’est liée, ni à une affection cardiaque, ni à une maladie quelconque 
capable d'agir par action réflexe. 

De temps en temps, cette arythmie permanente est caractérisée 
par des parozysmes aigus pendant lesquels Je cœur bat follement avec 
des irrégularités et des inégalités des plus nombreuses, une sensa- 
tion d'angoisse sans douleur à la région précordiale. Au bout d'un 
jour ou deux, i’accès disparaît, mais en laissant toujours persister 
l'arythmie cardiaque dont la nature et l’origine avaient été toujours 
méconnues. Il y a un an, à la suite d'une chute sur la tête, les phé- 
nomènes de neurasthénie s'accusent et se généralisent, ce qui con- 
firme le diagnostic de neurasthénie cardiaque à forme arythmique 
que j'avais établi depuis longtemps. 


__ Cette observation est intéressante, puisque la neurasthénie, 

sans autre symptôme, est restée localisée pendant plus de 
dix ans sur le système circulatoire, et qu'elle s’est généra- 
lisée seulement depuis une année, sous l'influence d'un trau- 
matisme. 

On observe encore du côté de l'appareil circulatoire d’autres 
troubles résultant de l’asthénie cardio-vasculaire : dilatation 
cardiaque, tachycardie, état d'hyposystolie avec léger œdème 
des membres inférieurs, etc. 


UI. — On voit par ces quelques exemples (que l’on pour- 
ait sans doute multiplier pour d’autres organes), que la neu- 
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rasthénie peut se fixer et se localiser pendant des mois et 
même des années sur l’estomac et sur le cœur. 

Mais, comment peut-on reconnaître la nature de la maladie ? 
Par l'existence de symptômes importants et primordiaux 
auxquels Charcot a donné le nom de « stigmates » et qui 
seraient, d’après lui etses élèves : la céphalée, l'insomnie, l'état 
de dépression cérébrale, l’asthénie neuro-musculaire, les dou- 
leurs rachialgiques, etc. IL me semble que le nombre de ces 
stigmates est exagéré, puisque quelques-uns d’entre eux, — la 
céphalée, l’insomnie, les douleurs rachialgiques — ‘font assez 
souvent défaut. Ils doivent être réduits à trois : l’asthénie 
neuro-musculaire, les méiopragies (1) fonctionnelles des 
organes, enfin l’état cérébral des sujets. 

L'état de la sensibilité morale et physique des neurasthé- 
niques est très important à connaitre, et c’est lui qui met le 
plus souvent sur la voie du diagnostic. Déjà, en 1883, j'avais 
tenté de le caractériser dans les lignes suivantes (2). 

« Tous les genres de sensibilité sont atteints : la sensibilité 
morale, qui imprime souvent à leurs sentiments une exquise 
délicatesse, à leur caractère une vive susceptibilité, et qui 
leur donne une grande impressionnabilité pour toutes les 
émotions tristes ou gaies ; la sensibilité organique s’exagérant 
dans toutes les régions, à la périphérie comme dans les vis- 
cères.. Tout est contradiction dans leur état morbide ; grandes 
souffrances pour un petit malaise; faiblesse du système ner- 
veux avec exagération de sensibilité morale et physique; 
signes de neurasthénie alternant avec ceux de la surexcita- 
‘bilité nerveuse; atonie considérable du système musculaire 
avec ces développements instantanés et inattendus de forces 
extraordinaires, etc. Leur système nerveux est, en un mot, 
dans un état de faiblesse irritable, prompt à s’'émouvoir 
comme il est prompt aussi à s’affaisser. » 

Il faut ajouter que ces malades « n'éprouvent rien à demi 





(1) Le mot, méiopragie (de usicv moins, et xpaassiy fonctionner) veut dire: 
diminution d'aptitude fonctionnelle des organes. 
(2) Loc. cit, p. 882. 
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et parlent toujours au superlatif », que la dominante de leur 
caractère réside dans les préoccupations et le découragement 
faciles, dans l’indécision constante, le manque d'énergie, la 
diminution de la volonté et de la faculté d'attention. Ce sont 
des pessimistes, voyant tout en noir, craignant tout, mais 
cependant cherchant à êire rassurés, ce qui n'existe pas pour 
les hypocondriaques, inaccessibles à tout raisonnement, 
L'hypocondrie est la maladie des idées fixes ; La neurasthé- 
nie, la maladie des sensations fixes. L’hystérique est atteint 
d'une véritable perversion de la volonté, i] me sait pas et ne 
veut pas vouloir, comme je l’ai dit naguère (1); le aeurasthé- 
nique ne peut pas vouloir, et il est atteint d’une véritable cata- 
lepsie de la volonté qui l'immobilise en quelque sorte pen- 
dant un temps plus ou moins long. Son caractère anxieux se 
révèle par les longs mémoires qu'il écrit sur sa maladie, par 
les lettres de rappel qu'il adresse à son médecin après l'avoir 
cependant consulté aussi complétement que possible. Ce sont 
des polygraphistes; ils écrivent en effet beaucoup, ce sont 
des malades « aux petits papiers » comme le dit Charcot, et 
le meilleur spécimen de ce genre nous est fourni par les 
« lettres névropathiques » du D' Dumont (de Monteux) atteint 
certainement de neurasthénie. 

1 faut insister sur la connaissance de l'état mental de ces 
malades, sur leur asthénie neuro-musculaire, sur les méio- 
pragies fonctionnelles de leurs organes, si l’on veut dépister 
les neurasthénies locales, périphériques ou viscérales, que 
j'ai eu seulement pour but de signaler. 

La connaissance des neurasthénies locales a une grande im- 
portance pratique, même au point de vue chirurgical. Il y a 
de grandes « névralgies pelviennes » qui appartiennént à la 
classe des topoalgies et contre lesquelles la thérapeutique lo- 
cale est naturellement sans action. C’est là un sujet d'actualité 
sur lequel il sera utile de revenir. 





(1) H. HucuARD. Etat mental des hystériques (Arch. de neurologie, 1882). 
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SUR UNE DÉFORMATION RARE DU POIGNET 


Par P. REDARD. 
Chirurgien du Dispensaire Furtado-Heine. 


L'observation que nous présentons est un exemple d’une 
déformation rare du poignet,signalée seulement par quelques 
auteurs (Dupuytren, Malgaigne, Madelung, Tripier, J. Félix, 
S. Duplay\. 

Cette déformation, dont la pathogénie est obscure, se montre 
chez des adolescents, à la période de croissance, est princi= 
palement caractérisée par de l’'hypertrophie et des change- 
ments de forme d'un ou des deux os de l’avant-bras à leur 
tiers inférieur, suivis de déplacement articulaire : luxation 
ou subluxation du poignet en avant. 

Elle a été décrite par les auteurs sous des noms différents : 
luxation pathologique du poignet (Malgaigne), subluxation 
spontanée du poignet (Madelung, Tripier, J. Félix), manus 
valga, subluxation de la main en avant, névralgie articulaire, 
rachitisme tardif des poignets. 

L'exposé de notre cas nous permettra de décrire les carac- 
tères cliniques de la déformation. Nous résumeronsensuite les 
principales particularités de cette affection, en indiquant notre 
opinion au sujet de sa pathogénie. 


OBSERVATION 


Déformation double des poignets, plus marquée à æroite, chez 
une jeune fille de 14 ans. Incurvation avec hypertrophie des 
emtrémités inférieures du cubitus et du radius. Légère subluxa- 
tion du carpe sur les os de l'avant-bras. 


Land... (Ernestine), âgée de 14 ans, blanchisseuse, se pré- 
sente le 1* mars 1892 à notre consultation du Dispensaire 
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Furtado-Heine. Elle est bien réglée, robuste; elle a beaucoup 
grandi dans ces derniers temps. Elle a toujours eu une excel- 
lente santé et n’a jamais présenté aucun signe de scrofule, 
de rachitisme, de rhumatisme, de syphilis. Son père et sa 
mère sont vivants et ont eu quelques manifestations arthri- 
tiques (asthme, douleurs rhumatismales, etc.). 

Il y a un an, à l’âge de 13 ans, elle fit une chute légère sur 
le poignet gauche et c'est à partir de ce moment, affirme- 
t-elle, que commença la déformation de ce côté. Vers la même 
époque, Ernestine faisait son apprentissage de blanchis- 
seuse, mais elle fut obligé de cesser ce métier, les efforts 





Fig. 1. 


Pour tordre le linge lui donnaient des douleurs très vives 
dans les poignets. Le poignet droit, jusque-là indemne, fut 
atteint, l'extrémité inférieure du cubitus de ce LÔtéprit, ily a 
huit mois, un développement considérable. 











SUR UNE DÉFORMATION RARE DU POIGNET. 653 


Depuis quelques mois, la déformation ne parait pas s'ac- 
centuer, mais il existe des douleurs assez vives des deux poi- 
gnets qui empéchent tout travail. 

À notre examen, nous constatons que notre malade est ad- 
mirablement constituée, sans aucun signe de rachitisme, de 
scrofule ou de rhumatisme. Les membres sont sains, bien 
conformés ; il n'existe pas de genu valgum, de scoliose, de 
pied plat. On est immédiatement frappé par une déformation 
des deux poignets plus marquée à droite qu’à gauche. 

Cette déformation est caractérisée par une sorte d’incurva- 
tion avec hypertrophie des extrémités inférieures du cubitus 
et du radius et légère subluxation de ces os sur Île carpe, 
(fig. 1). | 

La déformation des radius et la subluxation de ces os sur le 
carpe sont très peu prononcées. | 

Examinés dans leur ensemble, les poignets sont considéra- 
blement épaissis, notablement déformés, principalement à 
droite (fig. 1). 





Fig. 2. 
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Considérée du côté cubital, dans la position indiquée 
par la fig. 2,la déformation consiste dans une forte inclinaison 
palmaire de la main. La main au lieu de continuer le plan de 
l'avant-bras est déjetée sur un plan antérieur. Les deux plans 
superposés ont une direction parallèle; le plan passant par 
l’avant-bras est plus élevé de 2 cent. que celui passant par la 
main ; j’avant-bras et la main peuvent être représentés par 
” deux lignes un peu irrégulières, dans un plan parallèle, réu- 
nies par une ligne brisée, inclinée à 45°. 

Le talon de la main fait une saillie formée par le carpe qui 
semble légèrement remonté sur la face antérieure de l’avant- 
bras. La déformation a une forme en dos de fourchette, ana- 
‘ logue à celle de certaines fractures du tiers inférieur des os 
de l’avant-bras. 

Le cubitus, non déformé dans ses deux tiers supérieurs fait 
une saillie considérable à son tiers inférieur. Il présente à ce 
niveau, une hypertrophie très apparente et du côté de la face 
antérieure de l’avant-bras, une incurvation en forme de cro- 
chet, à convexité dorsale, 

Le dos de la main et les doigts sont normaux. 

Considérée du côté radial (fig. 1) la déformation est très 
peu apparente ; il existe cependant une légère incurvation du 
radius au tiers inférieur et un léger déplacement de la main 
en avant. On retrouve à peu près les mêmes dispositions 
signalées pour le cubitus, mais très atténuées. 

A la face dorsale du poignet, la main étant dans la position 
de la fig. 2, la difformité est très marquée. On note du côté 
du cubitus deux plans superposés, le sapérieur constitué par 
l'extrémité inférieure du cubitus déformé, convexe en arrière, 
l'inférieur par la face dorsale de la main. 

Du côté de la face palmaire du poignet, on note aussi deux 
plans superposés et un creux correspondant à la concavité du 
crochet cubital terminal. Les tendons du cubital et des flé- 
chisseurs forment une saillie très nette. 

Les mains sont légèrement inclinées du côté radial. 

La déformation est en partie dissimulée dans la position en 
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extension forcée (flexion dorsale) de la main sur l’avant-bras. 
Elle est, au contraire, très apparente dans la flexion forcée de 
la main sur l’avant-bras. Ainsi que nous l'avons signalé, elle 
est beaucoup plus marquée à droite. 

Par la palpation, la main étant en forte flexion dorsale, on 
sent que le cubitus, normal dans sa partie supérieure, est ré- 
gulièrement hypertrophié dans presque tout son tiers inf6- 
rieur. Il n’existe pas d’exostose ou de saillie irrégulière. Avec 
le compas d’épaisseur, on note tes mesures suivantes : 


À gauche : 
Epaisseur de la tête du cubitus (à son 
tiers inférieur) ......,.,.... 20C. 1/2 
— du corps du cubitus........ 1c. 1/2 


À droite: 
Epaisseur de la tête du cubitus........... 3 cent. 
— du corps du cubitus....... 2 cent. 


En prenant l'os entre le paucs et l'index et en suivant la 
direction de l'os de haut en bas, on sent très distinctement 
la ligne d’incurvation décrite plus haut et l'existence d’une 
sorte de crochet saillant à concavité palmaire et à convexité 
dorsale. Toute l’épiphyse inférieure cubitale a subi un mou- 
vement de déplacement en arrière du côté dorsal. 

La plus grande partie de la surface articulaire du cubitus 
est libre et directement perceptible au doigt. Les rapports du 
carpe et du cubitus ne sont pas totalement perdus ; il n'existe 
pas, par conséquent, de luxation, mais une subluxation. 

La palpation du radius indique une très légère incurvation 
de l'os à son tiers inférieur. Les apophyses styloïdes des ra- 
dius sont situées plus bas que celles du cubitus. 

Les mensurations donnent les mêmes résultats à droite et à 
gauche : 


Epaisseur de la tête radiale, au tiers inférieur du 
radius, mesurée avec le compas d'épaisseur 1.75 
— du corps.,........ sosonoressossserooss RC. 
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Li 


_Il n'ya pas une hypertrophie comparable à celle du 
cubitus. 

Ïl ne paraît pas exister de ce côté de déplacement articu- 
laire. 

Les deux os de l’avant-bras, mesurés à plusieurs reprises, 
ont une longueur normale. 

L'articulation du coude est normale. 

Les ligaments du poignet sont légèrement relâchés. 

Les mouvements passifs dans toutes les directions sont 
assez faciles. 

Les os du carpe ne sont mobiles sur les os de l'avant-bras 
que dans unetrès faible limite. Entre le cubitus et le carpe il 
existe des mouvements anormaux. Entre le radius et le carpe, 
on ne constate rien d’analogue. Si l'on essaie de réduire le 
déplacement par une traction assez forte exercée sur la main, 
on n'obtient qu'un résultat très imparfait; l'obstacle vient évi- 
demment de la saillie en crochet de l'extrémité inférieure du 
cubitus. Dans les mouvements prononcés de flexion dorsale, 
la même saillie repousse très fortement en avant le talon 
de la main. 

La sensibilité cutanée, au tact, à la douleur, à la tempéra- 
ture, la sensibilité profonde, au niveau de l’avant-bras, des 
poignets et de la main sont normales, 

La peau est normale, sans rougeur ni chaleur. 

Les muscles cubital, fléchisseurs des doigts, grand palmaire 
présentent à certains moments de la contracture, principa- 
lement après des mouvements douloureux ou des pressions 
fortes au niveau du poignet. Cette contracture et la saillie des 
tendons à la face palmaire du poignet disparaissent dans les 
mouvements de flexion dorsale. 

L'électrisation avec des courants continus et interrompus 
indiquent que tous les muscles de l'avant-bras et de la main 
se contractent normalement. Sous l'influence de l'électrisa- 
tion avec des courants faradiques forts desmuscles extenseurs, 
la difformité diminue. Cette action est surtout produite par 
l'action du cubital postérieur et aussi par la contraction com- 
binée de ce muscle et des deux radiaux. 
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L'électrisation des fléchisseurs n’a aucune action sur la dif- 
formité. 

Les mouvements sont douloureux, principalement les mou- 
vements de torsion de la main sur l'avant-bras, tels que ceux 
que faisait primitivement la malade pour tordre le linge dans 
son métier de blanchisseuse. Le sujet ne peut soulever des 
fardeaux assez lourds, tenir un fer à repasser, etc. 

La gêne des mouvements existe principalement à droite, 
dans les mouvements de supination, d'extension, de flexion 
dorsale de la main ; les mouvements de latéralité sont peu 
génés. 

Les douleurs au niveau des poignets reviennent par crises, 
s’accompagnant à chaque crise d’une aggravation de la dif- 
formité. Elles sont difficiles à localiser, s’irradiant dans le 
pouce et le médius. Par la pression, on réveille une douleur 
assez vive au niveau des interlignes radio-carpiens et des 
épiphyses inférieures des cubitus. 

Les tendons périarticulaires sont normaux; il n'existe pas 
de gonflement des gaines, de la crépitation. Il n'y a pas d’é- 
panchement articulaire ou dans les gaines synoviales. 

Le traitement à consisté dans le repos absolu des ar- 
ticulations du poignet, dans l’électrisation des muscles 
de l’avant-bras avec des courants continus faibles, la ré- 
duction de la difformité et la contention au moyen d’un 
bracelet en cuir avec pressions, au moyen de pelotes ac- 
tionnées par des vis, au niveau des parties osseuses saillantes. 
Nous avons donné à l’intérieur, du phosphate de chaux et de 
l’iodure de potassium. Dans le but de calmer les douleurs, 
nous avons pratiqué deux fois par semaine, des pulvérisations 
avec du chlorure de méthyle. Aujourd’hui, les douleurs 
n'’existent plus ; la difformité ne s’est pas aggravée et nous per- 
mettons à la malade de se livrer à des travaux n’exigeant 
pas des mouvements prolongés et pénibles des poignets. 

Les symptômes de cette difformité sont en grande partie indi- 
qués dans notre observation. Au début, on note des douleurs 
vagues dans la région du poignet, se produisant pendant les 
mouvements d'extension, calmées par le repos, survenant par 

T. 170. 42 
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crise à chaque accroissement de la déformation osseuse, dis- 
paraissant en général après la période de croissance. La pres- 
sion indique quelques points douloureux localisés au niveau 
des épiphyses inférieures du radius, du cubitus et de l’inter- 
ligne articulaire. La gêne des mouvements, les caractères 
physiques différent suivant le siège de la difformité sur l'un 
ou l’autre os de l’avani-bras ou sur les deux os à la fois, sui- 
vant le degré de Ja luxation du poignet en arrière, incomplète 
ou complète, cubito-carpienne ou radio-carpienne. L'état de 
la peau, de la sensibilité, des muscles, des réactions élec- 
triques peu étudiée dans les observations des auteurs, ne 
présentait rien de particulier dans notre cas. Les muscles 
sont sains ; le cubital, les fléchisseurs sont souvent contrac- 
turés d'une façon permanente ou seulement pendant les crises 
douloureuses. Par une traction énergique et une pression sur 
la face palmaire des os du Carpe, on n'obtient qu’une réduction 
incomplète. 

La durée de l’évolution est assez longue, variant de six mois 
à un an. Dans plusieurs cas, on note des périodes de rémis- 
siOn. 

L'examen des observations publiées jusqu’à ce jour prouve 
que cette difformité est une maladie de l'adolescence qui débute 
avec la période active de croissance et finit avec elle, vers 
24 ou 25 aus (terme de croissance des os du poignet). 

Le repos, le traitement diminuent notablement la durée de 
la maladie. 

Les signes physiques décrits permettent de prévoir (es 
lésions anatomiques de cette difformité. Un examen anatomo- 
pathologique de Madelung chez une jeune fille de 20 ans 
atteinte de subluxation en arrière du poignet a donné 
quelques renseignements précis. Dans le cas de Madelung, il 
existait une subluxation typique radio-carpienne, une luxa- 
tion complète cubito-carpienne. Le radius et le cubitus étaient 
déformés suivant les indications données par la clinique. A 
la place du bord tranchant postérieur de la surface articu- 
laire du radius existait une protubérance qui venait butter 
contre la face dorsale des os du métacarpe et opposait ainsi 
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un obstacle mécanique important aux mouvements d'exten- 
sion. Madelung a malheureusement négligé l'examen histolo- 
gique des os et de leurs épiphyses, l'étude des lésions des 
ligaments, des muscles et des nerfs. | 

Bien que le fait ne soit pas indiqué dans l’autopsie de Made- 
lung, on doit admettre, d’après les résultats des examens cli- 
niques, que les extrémités inférieures du radius et du cubitus 
sont très hypertrophiées dans presque tout leur tiers infé- 
rieur, principalement au niveau des épiphyses inférieures. 

L'étude des observations publiéss démontre,au point de vue 
étiologique, que la difformité se montre de 13 à 25 ans, au 
moment de la croissance rapide, jamais dans la première 
enfance et doit être rangée dans la catégorie des affections 
osseuses de croissance décrites chez les adolescents (Gosselin, 
Volkmann, Madelung) telles que le pied bot valgus, le genu 
valgum, les scolioses. 

Le sexe féminin, dans une proportion de 8/4, est prédisposé 
à cette affection. 

L'hérédité n’est pas signalée. Dans notre observation aucun 
parent, éloigné ou proche, ne présentait semblable difformité. 

Le siège est variable ; la déformation siège plus souvent à 
droite, plus prononcée sur le radius que sur le cubitus. 


Dans notre observation la lésion siège des deux côtés, 
s'étant d'abord montrés à gauche, attaquant peu de temps 
après le côté droit. Madelung a cité doux cas dans lesquels 
les deux mains étaient déformées. 

La constitution arthritique ou rhumatismale parait exister 
chez quelques sujets. Dans aucune observation on ne signale 
des manifestations tuberculeuses ou rachitiques. 

Parmi les causes occasionnelles, il faut placer en première 
ligne, le surmenage de l'articulation du poignet. Toutes les 
professions qui exigent des mouvements forcés et prolongés, 
principalement des mouvements de torsion des articulations 
du poignet, comme chez les imprimeurs (Dupuytren), les 
apprêteurs en drap, les blanchisseuses, les repasseuses, les 
personnes quilfont beaucoup d'escrime (Madelung) ou jouent 
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exagérément du: piano (Hirschberg), prédisposent à cette 
maladie. 

Le sujet de notre observation était blanchisseuse et avait 
éprouvé les premiers symptômes de son mal après des efforts 
répétés de mouvement du poignet pour tordre le linge. Les 
entorses, les contusions des articulations du poignet sont notées 
dans quelques observations. Il est à remarquer que les frac- 
tures du tiers inférieur de l’avant-bras, se produisant chez de 
jeunes sujets, ne sont jamais suivies de la déformation parti- 
culière avec subluxation du poignet. 

La pathogénie est pleine d’obscurités. Comme pour la plupart 
des déformations, on trouve quatre principales théories : 


Théorie musculaire. — D'après Busch, la difformité est la 
conséquence de la contracture primitive des muscles qui 
entourent le poignet. Cet.auteur propose la section sous- 
cutanée des fléchisseurs et du long palmaire. 

Cette théorie ne tient pas compte des lésions osseuses. La 
contracture qui existe dans presque toutes les observations, 
nous paraît secondaire et la conséquence des douleurs osseuses 
etarticulaires. 

Théorie ligamenteuse. — Suivant Dupuytren et Weber, les 
ligaments du poignet se distendent sous l'influence des con- 
tractions répétées des muscles de l'avant-bras observées chez 
certains ouvriers, les imprimeurs, les apprêteurs d'étoffes. La 
main se luxe consécutivement sur l'avant-bras. 

De même que la précédente, cette théorie laisse de côté les 
lésions osseuses importantes du radius et du cubitus. 

D'après Malgaigne, les ligaments sont primitivement 
atteints. Rien ne démontre le relâchement ligamenteux essen- 
tiel que cet auteur admet comme cause d’autres difforsmités, 
telles que la scoliose, le genu valgum. 

Théorie nerveuse. — D'après cette théorie défendue par 
J. Félix dans une thèse très intéressante (1884), sur le sujet 
qui nous occupe, la déformation osseuse serait d'ordre tro- 
phique et, de même que la contracture musculaire, la consé- 
quence d’une lésion médullaire. D'après Félix, le surmenage 





SUR UNE DÉFORMATION RARE DU POIGNET. 661 


de l'articulation du poignet en pleine croissance, réveille un 
état d'hyperexcitabilité pathologique de la moelle, d’où des 
troubles de nutrition de l’articulation portant principalement 
sur le rartilage de conjugaison et de la contracture muscu- 
laire localisée au groupe des fléchisseurs les plus surmenés. 
Cette contracture place le membre dans une position fixe, la 
déformation et la subluxation se produisent graduellement. 

Cette théorie ne s'appuie sur aucun fait probant. Dans 
aucune observation on ne constate l'existence de troubles ner- 
veux pouvant faire penser à une lésion médullaire. 


Théorie osseuse. — Nous ne ferons que signaler l'opinion de 
quelques auteurs qui considèrent la déformation du poignet, 
comme le résultat d'une inflammation chronique des os de 
cette région. L'évolution lente, silencieuse, sans gonflement 
douloureux et poussées aiguës, ne permet pas d'admettre 
une ostéite juxta-épiphysaire ou du tiers inférieur des os de 
l'avant-bras. Il est à rematrquer, au contraire, que les lésions 
irritatives, traumatiques ou inflammatoires du radius et du 
cubitus à leur partie inférieure, au voisinage du cartilage 
épiphysaire, ne s’accompagnent jamais de déformations 
osseuses et de subluxation du poignet, analogues à celles que 
nous étudions. 

S. Duplay considère cette déformation comme la consé- 
quence d’une altération osseuse dépendant du rachitisme 
tardif, analogue à celle que Macewen et Mikulicz ont décrite 
dans le genu valgum. 

Sans nous prononcer d’une façon absolue contre cette 
théorie, nous ferons remarquer que l’on a un peu abusé, dans 
ces derniers temps, du rachitisme tardif, pour expliquer la 
formation de certaines difformités; dans le cas particulier qui 
nous occupe, aucun examen anatomique n’a démontré l’exis- 
tence du rachitisme. Les sujots des observations publiées 
jusqu’à ce jour ne présentent et n'ont jamais présenté 
aucun signe de rachitisme. Il s’agit, au contraire, de sujets 
robustes, bien musclés, à squelette solide et volumineux, et 
de tempérament arthritique. Jamais nous n'avons rencontré, 
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chez les hombreux rachitiques que nous avons examinés à 
diverses périodes de la vie, une déformation semblable du 
poignet. 


Vient enfin la théorie à laquelle nous nous rattachons. Un 
graud nombre d'arguments prouvent que la déformation du 
poignet est la conséquence d’une perturbation dans la croissance 
et le fonctionnement des cartilages de conjugaison des 0s de 
l'avant-bras à leur extrémité inférieure. 

S'appuyant sur les recherches d'Ollier, sur la physiologie 
des cartilages de conjugaison, on peut admettre que certaines 
parties du cartilage de conjugaison, servant à l'accroissement 
des membres, ont, sous l'influence d'irritations répétées et 
modérées qui favorisent l'ostéogénie, un fonctionnement 
exagéré; de là des hypertrophies osseuses localisées qui pro- 
duisent la luxation du poignet. 

Les troubles de croissance des cartilages épiphysaires sont 
certainement dus au surmenage de l'articulation. Presque 
tous les sujets des observations se livraiïent, en effet, à 
des travaux pénibles, nécessitant des contractions répétées 
des muscles fléchisseurs de l'avant-bras. D’après Madelung, 
les muscles fléchisseurs sont en rapport direct avec l’épiphyse 
antérieure du radius et exercent sur elle des pressions éner- 
giques, surtout dans les mouvements d'inclinaison énergique 
du poignet vers la face plantaire. De la répétition de cette 
pression et de cette traction, nécessitée par certaines profes- 
sions, résulte une irritation du cartilage épiphysaire et 
une hypertrophie osseuse localisée aux points indiqués par 
l'anatomie pathologique. 

Contrairement aux observations de Madelung, il est à 
noter que, dans un grand nombre de cas, chez notre ma- 
lade, par exemple, l’hypertrophie osseuse siège principale- 
ment sur l'extrémité inférieure du cubitus, l'extrémité 
inférieure du radius étant souvent intacte. 

À l'appui de notre théorie, on doit remarquer que la dé- 
formation osseuse est une maladie de l'adolescence qui sur- 
vient à l’âge où le cartilage épiphysaire est en plein dévelop- 
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pement, et cesse d'augmenter vers l'âge de 20 ans, dès que le 
Cartilage ne fonctionne plus. 

Les cartilages des extrémités inférieures du radius et du 
cubitus ont, à une certaine époque de la vie, une grande acti- 
vité et servent à l'accroissement des os par en bas. 

L'articulation radio-cubitale inférieure est soumise à des 
torsions et à des fatigues exagérées qui la prédisposent à l'ir- 
ritation des cartilages épiphysaires voisins et à leurs consé- 
quences. 

La forme de la déformation, les caractères cliniques sem- 
blent enfin indiquer des lésions des cartilages épiphysaires, 
les contractures musculaires, la semi-luxation ou la luxation 
des poignets, devant être considérées comme des lésions 
secondaires à la déformation osseuse. 

Les déformations osseuses de la subluxation du poignet 
peuvent être rapprochées, au point de vue de la symptomato- 
logie et de la pathogénie, de celles du genu valgum, dans 
lequel on observe des douleurs,des ostéophytes ou des hyper- 
trophies osseuses, des changements de position des os, au 
moment de l'adolescence, sous l'influence de fatigues exagé- 
rées. 

Le diagnostic de cette variété de déformation du poignet ne 
peut présenter de difficultés qu'au début. A une période 
avancée de la maladie, le siège de la lésion au niveau des 
cartilages épiphysaires, la marche lente et sans réaction, la 
forme particulière de la déformation et de la subluxation, ne 
permettent pas la confusion avec les difformités osseuses de 
l’ataxie, de l’acromégalie, des exostoses de croissance, des 
ostéites de diverses natures, des extrémités inférieures des 
os de l’avant-bras. 

Au point de vue du pronostic, il faut remarquer que dans 
toutes les observations, la maladie s'arrête après la période 
de croissance. À ce moment les douleurs disparaissent, la 
déformation osseuse et la luxation cessent de progresser. Cette 
affection est surtout fâcheuse pendant l'adolescence, parce 
qu'elle oblige à cesser tout travail, à interrompre les appren- 
tissages. 
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Dans les cas prononcés, la déformation, au point de vue 
esthétique, est, chez une certaine catégorie de malades, l'objet 
de très vives préoccupations. La luxation complète avec gêne 
permanente des mouvements persistant avec la période de 
croissance, est heureusement très rare. 


Le traitement présente d'assez sérieuses difficultés.Nous ne 
citerons que les moyens thérapeutiques qui ont donné quel- 
ques résultats favorables. 

La réduction ne saurait être conseillée; elle ne réussit 
jamais, ce qui s’explique par la forme de la subluxation main- 
tenue par des os déformés et hypertrophiés. 

Madelung a traité ses malades, sans résultat important, au 
” moyen de bandages plâtrés immobilisant longtemps la main 
dans 1a flexion dorsale. Cette position avait pour but de faire 
disparaître par les pressions continues les hyperostoses et de 
décharger les autres sections articulaires, afin de leur per- 
mettre de croître. Tripier a aussi conseillé la flexion forcée 
dorsale du poignet au moyen d’une bande en caoutchouc 
s’attachant aux deux parties d'un bandage silicaté entourant 
le poignet et sectionné au niveau de l’interligne articulaire. 
Le même auteur a essayé de replacer les parties luxées dans 
leurs rapports normaux au moyen de l'extension continue. Il 
entourait le bras et l’avant-bras d’un appareil silicaté et fixait 
dans cet appareil, à la région dorsale de l’avant-bras, une 
attelle en fil de fer recourbé en arc qui se terminait à une 
petite distance de l'extrémité des doigts. Un gantelet en dia- 
chylon entourait les doigts et donnait attache à quelques 
liens en caoutchouc reliés à l'extrémité de l’attelle. En ten- 
dant plus ou moins ce caoutchouc, on exerçait une traction 
plus ou moins forte sur la main et on obtenaït ainsi en partie 
la réduction de ]a subluxation. 

Ces appareïls se déplacent facilement, sont peu pratiques, 
et ne donnent pas.de bons résultats. 

Chez notre malade, nous avons retiré de bons avantages 
d’une sorte de bracelet entourant le tiers inférieur de l'avant- 
bras et la main, et redressant en partie ia subluxation par 
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des pressions, au moyen de pelotes actionnées par des vis, 
sur les parties saillantes et hypertrophiées. 

Le massage, l'électricité, conviendront dans les cas avec 
contractures prédominantes. 

L'intervention sanglante est souvent indiquée. Les ténoto- 
mies indiquées par Dupuytren, Nélaton, pratiquées par 
Busch ne sont pas rationnelles et donnent de mauvais résul- 
tats. | 

S. Duplay à pratiqué, dans un cas, l'ostéotomie du radius 
au tiers inférieur, à 3 cent. au-dessus de l’interligne articu- 
laire. Le résultat fut assez satisfaisant. Après l'opération, il 
ne persistait qu'une légère déformation due à la saillie exa- 
gérée du cubitus. 

Faisant remarquer la présence de nombreux tendons qui 
entourent l’extrémité inférieure du radius, des gaines ostéo- 
fibreuses destinées à ces tendons qui rendent l’ostéotomie du 

radius au tiers inférieur difficile, S. Duplay conseille d’ar- 
river jusqu’à l'os au moyen d’une incision à la face palmaire 
de l’avant-bras. 

Cette voie permet, d’après l’auteur, d'éviter, bien plus sûre- 
ment que par la voie dorsale, les tendons des fléchisseurs et 
leurs gaines. 

Après application de la bande d’'Esmarch, S. Duplay fait 
une incision à peu près analogue à celle pour la ligature de 
l'artère radiale, de 2 à 3 centimètres, verticale, coupant le 
bord externe du grand palmaire, à un travers de doigt au- 
dessus de l’interligne articulaire. Après écartement des vais- 
seaux, du nerf radial, des tendons fléchisseurs du grand pal- 
maire, il applique l’ostéotome sur la face antérieure de l'os 
dont la lame se tourne, après le mouvement de rotation des- 
tiné à le rendre perpendiculaire à l'os, à peu près au point 
où finissent les fibres du carré pronateur. Le membre étant 
placé sur un sac de sable, la section est faite à petits coups 
et incomplète, afin d'éviter les gaines ostéo-fibreuses de la 
face postérieure. Un appareil plâtré inamovible maintient la 
réduction et doit être enlevé le vingtième jour. 

Il est bien évident que, suivant les cas, l’ostéotomie doit 
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porter, soit sur le radius, soit sur le cubitus. Si nous avions 
à opérer la malade de notre observation, nous ferions l’ostéo- 
tomie sur le cubitus, principalement déformé. 

Cette opération nous paraît rationnelle et efficace et nous 
n'hésiterons pas à la pratiquer, mais seulement dans les cas 
avec douleurs, déformations, gêne fonctionnelle très mar- 
quées. 

Nous devons faire remarquer cependant que l’ostéotomie 
ne peut en rien modifier l’hyperostose osseuse simple, elle 
permet, en plaçant les deux fragments du tiers inférieur des 
os de l’avant-bras, de diminuer, sans la faire disparaître, la 
déformation. 

Au lieu de l’ostéotomie du tiers inférieur, il serait peut- 
être préférable de sectionner et d'enlever les parties qui s’op- 
posent à la réduction. Dans le cas de déformation du radius 
il nous paraît tout indiqué de retrancher par l’ostéotomie la 
saillie formée par le bord supérieur de la surface articulaire 
radiale qui, ainsi que l'indique l'anatomie pathologique, 
maintient la subluxation en empêchant tout déplacement en 
haut des os du carpe. 

L'ostéoclasie, en raison des difficultés d'application au poi- 
gnet, est absolument contre-indiquée. 

En résumé, la thérapeutique de la difformité.que nous étu- 
dions consiste, au début, à éviter toute fatigue et tout mou- 
vement forcé du poignet, à maintenir, au moyen d'appareils 
orthopédiques, les extrémités articulaires dans leurs rapports 
réciproques, à éviter les contractures musculaires ou à les 
faire disparaître par le massage et l'électricité. L'interven- 
tion chirurgicaie, exceptionnelle, ne doit être conseillée que 
dans les cas invétérés, graves, avec difformité et gêne fonc- 
tionnelle très prononcées. 
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ANATOMIE COMPARÉE DES VALVULES SIGMOÏDES DU CŒUR 
Par MM. À. GILBERT et 4. ROGER. 


Les valvules sigmoïdes sont considérées, par la plupart des 
anatomistes, comme formées par l'union de l’endocarde et de 
l’endartère : elles s'inséreraient sur un anneau fibreux et 
seraient appendues à la paroi du vaisseau qu'elles sont 
chargées d'oblitérer pendant la diastole ventriculaire. 

Cette description, qui peut paraître exacte quand on examine 
le cœur de l’homme, est absolument erronée si l’on étudie cet 
organe dans la série animale. (l'est ce qu'avait déjà indiqué 
Parrot dans une note sommaire insérée aux comptes rendus 
de la Société de biologie pour l’année 1876, Les recherches 
que nous avons poursuivies sur différents mammifères et sur 
quelques oiseaux (1) nous ont montré que l'insertion des val- 
vules sigmoïdes, aussi bien sur l'artère pulmonaire que sur 
l'aorte, est loin d'affecter la disposition indiquée par les clas- 
siques. Il est aisé de s'en convaincre en examinant le cœur 
des gros mammifères, particulièrement du bœuf et du cheval ; 
le volume considérable de cet organe, chez ces animaux, en 
rend l'étude très facile. 





(4) Nous tenons à remercier vivement M. Cadiot et M. Beauregard qui 
ont bien voulu nous fournir un certain nombre de pièces anatomiques. 
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I. DISPOSITION DES VALVULES SIGMOÏDES CHEZ LE CHEVAL. 
— Pour étudier la disposition des valvules sigmoïdes chez le 
cheval, il suffit de préparer les orifices de la base suivant le 
procédé habituel : on enlève les oreillettes et on coupe l’aorte 
et l'artère pulmonaire à quelques millimètres au-dessus du 
point d'insertion des valvules. 

Au niveau de son origine, l'aorte mesure en moyenne 
65 millimètres de diamètre; mais l'orifice aortique, que 
doivent oblitérer les valvules, est moins considérable : il est 
diminué par la présence de trois tables musculaires formant 
trois festons dont la convexité regarde la lumière de l’orifice : 
c'est sur le bord libre de ces tables que s’insèrent les valvules; 
on peut donc les diviser, comme les replis membraneux qu'elles 
supportent, en : postérieure, antérieure droite et antérieure 
gauche. 

Pour bien étudier la disposition des tables et des valves, il 
faut détacher soigneusement celles-ci en les coupant au ras de 
leur insertion; on constate ainsi que l'on peut diviser le bord 
adhérent de chaque valve en trois parties : une partie 

-moyenne horizontale et deux extrémités verticales, accolées 
aux extrémités correspondantes des valves voisines. 

Si l'on examine la valve antérieure droite, c’est-à-dire celle 
qui est opposée à l’orifice mitral, on voit que la partie 
moyenne s’insère, par toute son étendue, sur une table mus- 
culaire qui la sépare de l'aorte : les portions ascendantes 
reposent seules sur les paroïs vasculaires. 

Les deux autres valves possèdent également des tables ; 
mais celles-ci sont incomplètes, de telle sorte que, sur une 
étendue de leur trajet, les portions horizontales s'appuient 
directement sur le vaisseau. Cette disposition est facile à saisir 
sur le schéma figuré plus loin : l’on voit que l'orifice aortique, 
rétréci par les trois colonnes musculaires, prend la forme d’un 
quadrilatère dont trois côtés sont convexes; le quatrième, 
correspondant à la partie dépourvue de table musculaire, est 
formé par l'aorte et se trouve, par conséquent, concave. 

Aiïnsi limité, l'orifice aortique mesure en moyenne 39 mil- 
limètres de diamètre dans sa portion la plus large : c'est-à- 
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dire du milieu de la table droite au milieu de l’espace 
dépourvu de muscle. 

La table droite est de beaucoup la plus volumineuse : elle 
atteint 23 millimètres de large au niveau de sa partie 
moyenne; C'est en ce point que se trouve l'orifice de l'artère 
coronaire droite. 

Là table postérieure est également limitée par un bord con- 
vexe, mais elle ne sous-tend pas complètement la valve cor- 
respondante, elle avance de 15 millimètres au-devant de la 
paroi aortique. | 

La table gauche présente un aspect un peu différent : c’est 
une masse piriforme dont la pointe s’unit à l'extrémité anté- 
rieure de la table droite, son extrémité la plus volumineuse 
est tournée à gauche : à sa partie moyenne elle mesure 10 mil- 
limètres de large et atteint 14 millimètres dans sa portion 
renflée; au-dessus de cette table, juste à l’union de son tiers 
droit avec les deux tiers gauches, se voit l’orifice de l'artère 
coronaire gauche. 

La table postérieure et la table antérieure gauche se trouvent 
séparées par un espace dépourvu de fibres musculaires ; dans 
cet espace, qui mesure 21 millimètres, les valvules sigmoïdes 
sont insérées sur l'aorte et, par leur face inférieure, se conti- 
nuent directement avec la grande valve mitrale; ainsi se 
trouve constitué le sinus mitro-sigmotidien. 

Au point où elles se rencontrent, les valvules sigmoïdes se 
relèvent et s’insèrent directement sur l’aorte ; mais les portions 
ascendantes des valves contiguës ne s'unissent pas, elles 
montent simplement accolées l’une à l’autre; elles ne se con- 
fondent pas davantage avec la paroi du vaisseau, mais il est 
facile de constater qu’elles y pénètrent. Cette disposition, 
qu’on peut déjà saisir chez le cheval, est beaucoup plus nette 
chez le bœuf. 

En examinant la face supérieure ou plateau des tables mus- 
culaires, on constate la présence de nombreux plis radiés, qui 
se rendent en convergeant de la partie adhérente vers la partie 
libre. Cet aspect plissé est dû à la disposition même des fibres 
musculaires qui forment une série de crêtes. 
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Pour achever l'étude des tables aortiques, on devra les exa- 
miner sur des coupes longitudinales. La figure 1 montre la 





Fig 1 


disposition d’une des tables ; la coupe passe dans la partie La 
plus large, c'est-à-dire au milieu de la table antérieure droite, 
qui est toujours la pius volumineuse et se retrouve chez tous 
les animaux. On constate ainsi que l’espace qui s’étend entre 
l’aorte et le point d’attache de la valve est très considérable ; 
c'est ce qu’on voit aussi sur la figure qui représente schéma- 
tiquement la coupe de la même table et le mode d'insertion de 
la valve. On peut reconnaître sur ces figures, que la face 
supérieure de la table est légèrement concave; remarquons, 
enfin, que les tables ne sont pas, comme les piliers de la 
mitrale, des languettes musculaires plus ou moins détachées 
de la paroi ventriculaire, mais qu’elles sont constituées par un 
renflement de cette paroi elle-même, on dirait que l'aorte est 
trop large pour l’orifice sur lequel elle doit s’insérer ; elle le 
suit sur une légère étendue et le déborde sur la plus grande 
partie de son pourtour. 

Les colonnes, que nous avons décrites au niveau de l'aorte, 
existent également au niveau de l'artère pulmonaire; mais 
leur disposition est moins compliquée en ce sens que pour 
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chaque valve, on trouve une table complète. Il en résulte que 
l'orifice pulmonaire représente un triangle limité par trois 
bords convexes qu'on peut, ainsi que la valve qu’ils sup- 
portent, distinguer en antérieur, postérieur droit et postérieur 
gauche. Ce triangle n'est pas isocèle : le côté le plus long est 
l’antérieur qui mesure 60 millimètres environ ; puis vient le 
postérieur droit qui atteint 50 millimètres, le postérieur 
gauche n’a que 40 millimètres; en revanche, il est plus large 
et fait dans sa partie moyenne une saillie de 6 à 7 millimètres : 
les deux autres ne mesurent que 5 millimètres. Les différences 
sont donc assez légères et nullement comparables à celles des 
tables aortiques. Il est à noter, enfin, que la face supérieure 
des piliers, loin d'être sillonnée de plis rayonnés, comme au 
niveau de l'aorte, est absolument lisse. 





L Fig. 2 


II. DISPOSITION DES VALVULES SIGMOIDES CHEZ LE BOEUF. 
— Au niveau de l'orifice aortique on trouve, chez le bœuf 
comme chez le cheval, une volumineuse table qui supporte la 
valve antérieure droite (fig. 2); la dispositiou est la même 
chez les deux animaux : même bord libre convexe, même lar- 
geur de 20 à 28 millimètres ; on retrouve aussi à la face supé- 
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rieure des plis radiés comme chez le cheval, seulement un peu 
moins régulièrement disposés et souvent entrecoupés par 
quelques plis obliques : c'est également au-dessus de cette 
table que s'ouvre la coronaire. 

_ La valve antérieure gauche repose sur une table bien diffé- 
rente de celle que nous avons décrite chez le cheval : elle est 
beaucoup plus petite et ne sous-tend que le tiers de la valve; 
son aspect est périforme, maïs son extrémité la plus volumi- 
neuse répond au pilier droit; enfin elle n’atteint que 7 milli- 
mètres dans son plus grand diamètre. 

Quant à la valve postérieure, elle est dépourvue de support 
musculaire : elle s’insère par toute son étendue sur la paroi 
aortique. Aussi quand on 4 enlevé les valves, l’orifice diffère- 
t-il notablement de celui du cheval. Ce n’est plus un quadrila- 
tère, c'est un cercle dont une partie, environ le quart de Ia 
circonférence, est coupée par une ligne convexe. Il en résulte 
que cet orifice est bien moins rétréci chez le bœuf que chez le 

cheval. 

L'absence des fibres musculaires se trouve en quelque sorte 
compensée par une autre disposition : on sait qu’il existe chez 
le cheval,autour de l'orifice aortique, un anneau cartilagineux; 
chez le bœuf on rencontre un anneau calcaire ou plutôt deux 
fragments d’anneau. L'un d'eux correspond à la valve anté- 
rieure gauche; c’est une masse semi-lunaire, ayant l'aspect 
d'un petit ruban aplati d'avant en arrière; l’autre double la 
valve postérieure, il est plus häut que le précédent et repré- 
sente un véritable segment de cylindre. Ces deux segments 
d’anneau ne viennent pas au contact, ils laissent entre eux un 
espace libre, tout à fait comparable à celui qui existe au 
même niveau chez le cheval, entre les piliers musculaires 
gauche et postérieur; de même aussi que chez cet animal, la 
grande valve mitrale est en rapport avec les valves sigmoïdes : 
seulement, l'espace étant plus largement ouvert, l'union peut 
se faire sur une plus grande surface; chez le cheval, un 
cinquième de chaque valvule sigmoïde se continue avec la 
grande valve mitrale pour former le sinus mitro-sigmot- 
dien; chez le bœuf, ce sinus est constitué par les deux tiers 
gauches de la valve antérieure, c’est-à-dire toute la partie 
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dépourvue de muscles et par la moitié correspondante de la 
valve postérieure. 

Enfin, de même que chez le cheval, les valvules sigmoïdes 
présentent une portion ascendante qui s'insère directement 
sur la paroi aortique : c’est sur le bœuf, avons-nous dit, que 
la façon dont se fait cette insertion s’apprécie avec le plus de 
facilité. Il suffit de jeter un coup d'œil sur l'aorte de cet 
animal pour voir qu'il n'y à pas continuité de tissu, il y a 
pénétration de la valve dans l'endartère; elle semble s’y 
insinuer comme dans une rainure. 

Nous serons très brefs sur l’ori/îce pulmonaire : on y trouve, 
comme chez le cheval, trois tables dont les bords libres sont 
convexes et dont les extrémités se touchent; la seule diffé- 
rence c'est que ces tables sont plus volumineuses et font une 
saillie de 12 à 13 millimètres. 


IIL. DISPOSITION DES VALVULES SIGMOÏDES CHEZ QUELQUES 
AUTRES MAMMIFÈRES. — Pour éviter des redites fastidieuses, 
nous allons indiquer rapidement la disposition des valvules 
sigmoïdes chez quelques autres mammifères. 

Chez le mouton, l'orifice aortique présente un beau support 
au niveau de la valve antérieure droite; ce support a la même 
disposition que chez le cheval et, à sa partie moyenne, 
atteint 8 millimètres de large. De cette masse musculaire se 
détache un prolongement destiné à la partie correspondante 
de la valve antérieure gauche. Ce qui est spécial au mouton, 
c’est la disposition de la valve postérieure : celle-ci s’insère, 
non sur une table, mais sur un vrai pilier qui proémine en 
avant et n’adhère à la paroi que par un de ses côtés. 

L’orifice pulmonaire est pourvu de trois tables : l’antérieure 
et la postérieure gauche font une saillie assez marquée; la 
postérieure droite est peu épaisse. 

La disposition des tables musculaire est sensiblement la 
même, chez le blaireau, au moins pour l'orifice aortique ; la 
table postérieure est pourtant moins nettement détachée. A 
l'orifice pulmonaire, nous ne trouvons que deux tables : une 
postérieure gauche, bien développée; une antérieure, peu 

T. 170 43 


674 MÉMOIRES VRIGINAUX. 

saillante; la postérieure droite n'est plus représentée que par 
un mince ruban musculaire qui n’atteint pas un demi-milli- 
mètre d'épaisseur. 

Nous avons pu examiner le cœur d'un thylacine cyno- 
céphale (ordre des marsupiaux). La disposition des tables 
aortiques rappelle celle que nous avons décrite chez le bœuf; 
nous trouvons, en effet, deux tables seulement : une antérieure 
droite, assez volumineuse, se continuant avec un renflement 
musculaire que sous-tendent les deux tiers correspondants de 
la valve antérieure gauche. Les valves de l'orifice pulmonaire 
s'insèrent par leur partie moyenne sur trois parties muscu- 
laires; leurs extrémités contiguës sont en contact direct avec 
l’aorte. 

Chez le chién et le renard il y a deux tables à chaque ori- 
fice. Pour l'aorte, on retrouve le type étudié chez le bœuf. 
Pour l'orifice pulmonaire, c’est la table postérieure gauche qui 
est la plus développée. Il existe, de plus, ches le chien, une 
mince bande musculaire destinée à la valve postérieure droite; 
la table antérieure fait défaut; c'est celle-ci, au contraire, qui 
persiste chez le renard. 

L'orifice aortique, chez le chevreuil, est disposé comme chez 
les animaux précédents; mais à l'orifice pulmonaire on ne 
trouve qu’un support, le postérieur gauche. 

Enûn, chez le porc et le bouc du Sénégal, le nombre des 
tables diminue encore : l’orifice aortique n'en possède 
qu'une, l’antérieure droite. L’orifice pulmonaire, chez le porc, 
est disposé comme chez le blaireau : deux tables, une posté- 
rieure gauche et une antérieure; chez le bouc du Sénégal, 
on trouve une table postérieure gauche et une table posté- 
rieure droite, ou plutôt une petite languette musculaire, 
extrémement mince ; on peut presque dire que chez ce dernier 
animal chaque orifice ne possède vraiment qu'un seul support. 


IV. DisPOSITION DES VALVULES SIGMOÏDES CHEZ LES 
OISEAUX. — Nous avons étudié la disposition des valvules sig- 
.noïdes chez quatre oiseaux : la poule, la dinde, l’oie, lecanard 
doré. Chez tous, les valves de l’orifice aortique sont supportées 
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par trois tables qui sont sillonnées de nombreux plis radiés et 
proéminent d'une facon considérable; il en résulte qu’à l'état 
de repos l'orifice aortique est presque virtuel, il se réduit en 
une simple fente linéaire. Si l’on ouvre le ventricule gauche, 
on constate que, contrairement à ce qui a lieu chez les mam- 
mifères, les valves aortiques ne sont pas en rapport de conti- 
nuité avec la grande valve mitrale: il existe entre elles un 
faisceau musculaire, étendu à la manière d’un pont : ce fais- 
ceau mitro-sigmoïdien est très développé chez la poule où il 
atteint une longueur de 6 millimètres et une hauteur de 2 m.5; 
il fait, sous l’endocarde, une saillie très marquée. Ce faisceau 
est relativement moins développé chez la dinde. Chez l'oie et 
chez le canard doré, il est masqué par un épaississement de 
l’endocarde qui forme une bande nacrée s'étendant de lagrande 
valve mitrale à l’espace compris entre les valves aortiques 
postérieure et antérieure gauche ; il faut détacher l'endocarde 
pour apercevoir le petit muscle qu’il recouvre. 

En résumé, les tables musculaires sont plus développées 
et plus complètes chez les oiseaux que chez les mammifères 
et les valvules sigmoïdes sont séparées de la grande valve 
mitrale par un faisceau musculaire très important chez la 
poule. 

L'orifice pulmonaire est pourvu d’une table postérieure 
gauche assez volumineuse, les deux autres tables se réduisent 
à des bandes musculaires extrêmement minces chez la poule et 
chez l’oie; elles sont plus nettement accusées chez la dinde et 
le canard doré. 


Schémas de la disposisiou des tablettes musculaires des valvules sig- 
moïldes de l'aorte et de l'artère pulmonaire chez un certain nombre d'ani- 
maux. 


À signifie aorte, P artère pulmonaire, M comprend l'union de l'aorte 
avec la valvule mitrale: D donne le diamètre en millimètres des orifices 
aortique et pulmonaire. 


Les tablettes musculaires sont figurées avec leurs dispositions et leurs 
dimensions relatives ; les chiffres qui leur correspondent indiquent en mile 
limètres leur largeur maxima. 


Les orifices aortique et pulmonaire du bœuf et du cheval sont figurées à 
une échelle réduite de moitié; ceux du poulet à une échelle double; ceux 
des autres animaux à l'échelle normale. 
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V. RÉSUMÉ. — Tandis que les oiseaux possèdent trois tables 
aortiques complètes, c’est-à-dire se touchant toutes trois par 
leurs extrémités, les mammifères sont, sous ce rapport, moins 
bien partagés; chez tous, il existe un espace correspondant à 
la valvule mitrale, où les fibres musculaires font défaut. 

Si nous comparons entre eux les différents mammifères que 
nous avons étudiés, nous voyons qu’on peut les classer de La 
facon suivante : 


Nombre Animaux Nombre 
des _ des 
tables aortiques tables pulmonaires 

Cheval....... 3 
3 ..… Mouton...... ! 
Blaireau..... 2 
Bœuf........ 3 
Thylacine … 
2 .. Chien........ 9 
Renard ns .. 
Chevreuil.... cs. À. 


Porc....s.... 
L... : Bouc du Sénég .. 2 


Pour qu'on puisse se rendre compte du développement que 
présentent les tables musculaires dans la série animale, nous 
avons consigné, dans le tableau suivant, les résultats que nous 
avons obtenus. Nous avons indiqué le diamètre de l’aorte et de 
l'artère pulmonaire, au niveau même de leur origine, et 
l'épaisseur des tables qui rétrécissent les orifices vasculaires. 
Les chiffres que nous donnons ne possèdent évidemment 
qu'une valeur relative; ils se modifient suivant les races, 
notamment chez les animaux dont la taille est très variable, 
eomme le chien. 
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De l’ensemble des faits que nous avons rapportés, se dé- 
gagent quelques lois. 

Pour l’orifice aortique, c’est la table antérieure droite qui 
est. de beaucoup la plus volumineuse, cette table se rencontre 
chez tous les animaux que nous avons étudiés ; la table anté- 
rieure gauche vient en seconde ligne; elle ne: fait défaut que 
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chez le porc et le bouc; la table postérieure est la moins cons- 
tante, puisque nous ne l'avons observée que chez les oiseaux et 
chez trois mammifères. 

Les tables de l'orifice pulmonaire se modifient d’une facon 
bien moins régulière : la table postérieure gauche est la mieux 
développée; quant aux deux autres, leur importance réci- 
proque est très variable, même chez des animaux voisins, 
comme le chien et le renard, qui appartiennent, comme on 
sait, à la même famille (canides). 

L'existence de ces tables apporte, dans la conformation des 
orifices artériels du cœur, des modifications variables avec 
leur nombre et leurs dimensions. Les infundibula aortique et 
pulmonaire progressivement rétrécis jusqu'aux orifices corres- 
pondants cèdent brusquement la place à des canaux d'un 
large diamètre, si bien que l'aspect des orifices aortique et 
pulmonaire est bien différent lorsqu'on les considère par une 
ouverture pratiquée dans les ventricules ou à la faveur de la 
section des artères. Ainsi en est-il de l'orifice pylorique 
examiné par l'estomac ou par le duodénum. 

La genèse de «es saillies musculaires est intimement 
liée évidemment à celle du myocarde mais nous igno- 
rons l’époque de leur apparition et le moment à partir du- 
quel elles atteignent leurs dimensions définitives. Si nous 
ne savons rien sur leur développement, leur existence. par 
contre, semble propre à élucider un détail embryogénique 
encore actuellement controversé et relatif aux valvules sig- 
moïdes de l'aorte et de l'artère pulmonaire. Ces replis déri- 
vent-ils de l’endocarde, comme le veut Kolliker, procèdent- 
ils de l’endartère ainsi que l'admet Balfour, ou bien résul- 
tent-ils de l’'adossement de l'endocarde et de l’endartère? 
Si l’on considère les orifites aortique et pulmonaire des ani- 
maux on voit, au niveau des tables musculaires, l’endo- 
carde tapisser la face interne de celles-ci, puis se détacher de 
leurs bords libres pour former les valvules sigmoïdes, et 
en£in revêtir leur face supérieure avant de se continuer avec 
l'endartère au niveau de l'insertion des canaux artériels et 
de cette constatation découle, avec une grande netteté, cette 
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conclusion que les valvules sigmoïdes ne peuvent être qu’une 
émanation de l'endocarde. 

Le rôle physiologique des tables est également entouré 
d'une certaine obscurité. Pendant la systole ventriculaire 
elles doivent s’effacer, par suite de la contraction des fibres 
musculaires qui les composent pour permettre le passage 
facile du sang des ventricules dans les artères. Au contraire, 
pendant la diastole, elles doivent acquérir tout leur déve- 
loppement. Elles diminuent ainsi plus ou moins notablement 
le diamètre des orifices artériels et supportent en partie 
l'effort de la pression sanguine. Leur présence est particu- 
lièrement précieuse chez les grands animaux à larges artères 
et chez les animaux de course et de vol chez lesquels la 
tension sanguine est susceptible de devenir considérable. 
Accessoires chez les uns, les tables prennent chez les autres 
la première place dans l’occlusion des orifices et ne laissent 
aux valvules qu’un rôle complémentaire. 

Chez les différents animaux que nous avons étudiés, nous 
avons relevé la présence constante des tables musculaires; au 
contraire ces tables manquent chez l’homme dans les condi 
tions normales et à l’état pathologique, ou du moins n’exis- 
tent par exception qu'à l’état rudimentaire. Il serait intéres- 
sant d'élargir le cercle de la recherche de ces tables dans la 
série animale et notamment d'observer le singe à ce point de 
vue. | 
_ L'absence de tables musculaires chez l’homme doit être 
considérée comme une infériorité. Soit en raison de la lar- 
geur des orifices artériels du cœur humain, soit en raison 
de l'intervention fréquente de causes capables d'accroître la 
pression sanguine chez l’homme, cette absence n’est pas jus- 
tifiée. Aussi les valvules sigmoïdes, longues et chargées 
seules de supporter le poids de la tension artérielle, peuvent- 
clles, lorsqu'elles sont le siège d'une altération même peu 
marquée, se déchirer aisément et devenir insuffisantes. 


(o_: "4 MÉMOSRES CHIGIMAUX. 





ÉTUDE SUR LE PRONOSTIC DE LA SEPHILIS 
D'APRÈS LA SOLIDARITÉ DR SES MAWFESTATIONS, 
Par CHARLES MAURIAC, 
Médecm de l'hôpital du Midi. 
(Suite et fin.) 
DEUXIÈME PARTIE 
Jusqu'à présent nous n'avons pas quitéé les premières ar- 
nées de la syphüis, Les solidarités qui ont fait l’objet de nos 
recherches appartiennent donc à la syphilis primitive et à ls 
syphilis secondaire. Elles sont très nombreuses, saisissantes, 
et souvent inéluctables ; rarement vagues-et hypothétiques. EH 
»’en est plus ainsi à mesure qu'on éloigne du début de la nra- 
hdiïs. 
° I 
La première question qui se présente est celle des rapports 
de La syphilis tertiaire avec Les deux périodes qui la précèdent. 


Eh bien, s’il est excessivement rare que la syphilis secon- 


daire manque complètement, il est au contraire trèsordinaire 
de ne voir apparaître dans la vie plus ou moins longue des 
syphilitiques aucune trace de tertiarisme. La solidarité fatale 
dans la succession progressive des accidents spécifiques ne 
dépasse donc pas la période secondaire. 

Jai parlé de quelques solidarités plus ou moins cons- 
tantes entre: les deux premières phases et. la troisième. IL est 
inutile d'y revenir. Je. vais envisager maintenant les rapports 
du tertiariame avec les événements spécifiques antérieurs, non 
plus en tepant compte de leurs affinités sympitomatiques et 
évolutives, mais en les soumettant à des calculs statistiques. 
Bien qu'empirique, cette méthode. fournit de précieux docu- 
ments. Le problème se pose de la façon suivante : Sur un 
nombre donné de syphilis, sur cent par exemple, combien y 
en a-t-il qui deviendront tertiaires? — Il sera toujours très 
difficile de répondre à cette question. J'ai essayé de le faire. 
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Laïissons les combinaisons de chifires qui seraient fasti- 
dieuses. En voici simplement le résultat. Aujourd’hui sur 
100 syphilis, 1} y en à 5, 10, 16, ou 20 qai aboutiront au ter 
tiarisme. Pas plus de 29, je ne crois pas, mais certainement 
pas moins deb. Peut-être 7, 8, 10,12, denneraientunemoyenne 
assez exacie (}). 

L'expression numérique de La solidarité entre le tertiarisme 
et les deux premières périades est done relativement faible, 
et peut-être le deviendra-t-elle de plus en plus. Il est évident 
que de-n06 jours untrès. grand nombre ds syphihtiques échap- 
pent à toutes les éventuslités du tertiarisme. Pourquoi? Nous 
serions très empêchés de le dire dans tel ou tel cas; car, la 
plepart. du temps, nous ne savons que penser sur l'avenir 
prochain ou éloigné. alors même que nous tenons compte de 
tous les éléments qui nous sont fournis par le malade lui- 
même ou par sa maladie. Nous en sommes réduits à avouer 
pour les cas ordinaires que c'est une affaire de chance. Tel 
ou tel malade échappera sans doute au tertiarisme parce 
que ce dernier est relativement peu fréquent par rapport à 
l’ensemble des syphilis qui se terminent d'une façon favorable. 
C’est un calcul de probabilités. — Toutefois retenez les chiffres 
Que je viens de vous donner. 

11 y a des cas dans lesquels le tertiarisme émane directe- 
ment de la syphilis primitive. C’est ce qui a lieu dans les 
syphilides malignes.Essentiellement d'ordre tertiaire parleurs 
lésions ulcéro-crustacées, tuberculo-gommeuses, suraiguës et 
phagédéniques, elles n’appartiennent à la période secondaire 
que par leur date et par leur généralisation sur toute la sur- 
face cutanés. Sur une moins grande échelle, on voit assez 





(!) Dens une récente commanicatÿon sur la syphüis tardive, faite le 
6 septembes 1892,.au Congrès international de dermaiolegis et de syphi- 
ligraphie, tenu à Vienne, M. Neumann dit que la syphilis tertiaire sa 
montre dans 6,82 0/0 de l'ensemble des cas de syphilis, et surtout dans la 
troisième année qui suit l'infection. — Je voudrais un peu plus d'élasticité 
daus cette moyenne. Le chiffre 6, avec sa fraction de 82 n'est-il pas d’une 
préeision un pea discutable? Il ne faut être trop rigoureux en fait de sta- 
tistique, surtout en pareille matière. 
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fréquemment des lésions ulcéreuses isolées, à type tertiaire 
plus ou moins accusé, se mêler aux accidents superficiels et 
résolutifs de la période secondaire. Ce sont là des anomalies. 

Il est à remarquer, du reste, que quand la syphilis s'écarte 
de son cycle régulier, elle a beaucoup plus de tendance à 
avancer qu’à reculer. Ainsi l'apparition précoce du tertiarisme 
est beaucoup plus commune que la prolongation indéfinie des 
accidents qui appartiennent à la phase secondaire. 

Lorsque les périodes deviennent subintrantes, lorsque leurs 
solidarités se multiplient et se montrent d'emblée très accen- 
tuées, c'est un signe infaillible de gravité. 

Il est rare aujourd’hui de voir la syphilis aller jusqu'au bout 
de son processus par une série d'étapes se succédant avec 
régularité, et produisant à chaque pas des lésions en confor- 
mité parfaite d'’étendue, de profondeur, de marche, de topo- 
graphie, avec leur place chronologique dans l'évolution. Est- 
ce le traitement qui brise la chaîne des solidarités spécifiques ? 
Peut-être. Mais il y a bien des faits qui semblent démontrer 
dans ce sens son inefficacité ou du moins son impuissance 
relative. Est-ce l'atténuation du virus, la rareté de plus en 
plus grande des prédispositions, la force accrue des résistances 
organiques ?.. Choisissez entre ces hypothèses. 


IX 


Un coup d'œil d'ensemble sur les caractères généraux de la 
syphilis tertiaire permettra de comprendre pourquoi les soli- 
darités y sont beaucoup moins communes et moins puis- 
santes que dans les deux premières périodes. Un premier fait 
très frappant, c'est que le tertiarisme ne se manifeste pas en 
général comme un effort réactionnel de tout l'organisme 
contre une cause morbide qui l'a envahi et dont ses synergies 
saines font effort pour se débarrasser. Ses actes, même les 
plus graves, les plus destructeurs, s’accomplissent souvent, 
lorsque les grands systèmes ne sont pas lésés, sans que l'éco- 
nomie en souffre dans son fonctionnement général. Ils ne 
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suscitent aucune sympathie locale ou éloignée. Leur pouvoir 
réflexe est à peu nul. Toutes les circonstances d'apparition, 
de processus, de vie pathologique latente, sourde et obscure 
qu'ils présentent, je serais tenté de dire, leurs mœurs et 
leurs tempéraments morbides, indiquent que la maladie 
s’est combinée intimement avec la vie normale et qu'elle fait 
partie intégrante de la nutrition élémentaire. Elle agit presque 
comme une fonction naturelle. 

Absence de prodromes généraux et locaux, et par consé- 
quent insidiosité du début; nullité des efforts synergiques et 
des phénomènes sympathiques ou réflexes; isolement des 
lésions et incertitude complète sur la topographie des points 
circonscrits de l'organisme où s'effectuera la détermination 
tels sont les principaux traits du tertiarisme qui expliquent 
l’absence ou le relâchement des solidarités spécifiques. 

Dans la syphilis constitutionnello, les déterminations der- 
miques et hypodermiques, cutanées ou muqueuses,ont presque 
toujours le stigmate spécifique. Mais les déterminations vis- 
cérales offrent plus souvent quelque chose de vague dans leur 
physionomie, parce que la spécificité s'y atténue, et que les 
symptômes s’effacent et se noient dans le grand courant de la 
phénomènalité pathologique vulgaire. | 

À mesure qu’elle vieillit, à mesure que les sujets qu'elle 
frappe avancent dans la période involutive de la vie, la 
syphilis semble de plus en plus rompre avec son passé. Elle 
prend une mine honnête, comme disait Ricord, parce que ses 
solidarités spécifiques s’effacent, et que ses manifestations se 
confondent de plus en plus avec celles des maladies com- 
munes. 

Les symptômes du tertiarisme ne sont pas liés entre eux 
par une systématisation comparable à celle qu'on observe 
dans les deux premières phases de la syphilis. Le syndrome y 
est incomplet ou indéchiffrable. On voit des incompatibilités 
de siège, des incohérences de date, des irrégularités de déve- 
loppement, une extrême circonscription des phénomènes, ou 
bien leur dissémination capricicuse sur les points les plus 
éloignés, l'apparition inattendue de phénomènes que rien ne 
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faisait prévoir, des associations et des coïncidences morbides 
étranges, etc. 

C'est ce qui fait que le processus du tertiarisme, contraire- 
ment à celui de l’accident primitif et de la syphilis secondaire 
est aussi capricieux que celui de n'importe quelles autre maladie 
coùstitutionnelle, scrofule, dartre, arthritisme. Et puis il ne 
finit pas. La syphilis primitive et la syphilis secondaire ont 
un terme à peu près fixe, passé lequel on en «st débarrassé 
pour toujours. Avec le tertiarisme toutes les éventualités 
comme topographie, chronologie, récidives des déterminations 
qui lui sont propres, sont possibles etimminentes jusqu'à La 
mort. 

Si la syphilis tertiaire envisagée dans son ensemble ne se 
termine pas, ou du moins, s’il n’y a aucun signe qui permette 
positivement d'affirmer qu'elle est arrivée au bout de son 
évolution, il n’en est plus ainsi de chacune de ses manifesta- 
tions prise individuellement, La même poussée, en effet, ne se 
perpétue pas pendant toute l'existence. Ou bien elle guérit 
spontanément,en laissant presque toujours des pertes de subs- 
tance ou des troubles fonctionnels irréparables ; ou hien elle 
guérit sous l'influence du traitement spécifique. À cet égard- 
là, il y à une différence profonde entre les lésions tertiaires 
et les lésions malignes de l'épithélioma et ducancer, etc., etc. 


III 


Dans les 8 à 12 syphilis qui, sur 100, deviennent tertiaires, 
quelles sont les déterminations les plus fréquentes? Je crois 
qu'il faut mettre en première ligne celles qui, à tous les 
degrés, s'effectuent sur la peau, sur les muqueuses et dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. Les néoplasies gommeuses, der- 
miques et hypodermiques, circonscrites ou diffuses, dissémi- 
nées ou confluentes, quoique beaucoup moins communes 
qu'autrefois. comprennent encore presque la moitié des cas 
de la syphilis tertiaire. Ce sont elles qui constituent par leur 
précocité, leur abondance, la rapidité de leur évolution, la 
syphilis maligne externe qui est toujours d'ordre tertiaire 
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malgré sa précocité. Le tertiarisme dermo-hypodermique est 
moins difficile à prévoir que le tertiarisme interne ou viscéral, 
parce qu'il se produit fréquemment, à assez brève échéance, 
lorsque l'accident primitif a été ulcéro-phagédénique. C'est 
celui qui se solidarise le plus avec les accidents qui !’ont 
précédé. 

Les manifestations tertiaires osseuses sont beaucoup plus 
rares qu'autrefois. Les plus communes sont peut-être celles’ 
que produit la syphilose pharyngo-nasale. 

Parmi les déterminations internes ou viscérales la syphilose 
des centres nerveux occupe de beaucoup la première place 
comme fréquence. L’a-t-elle toujours eue ? C'est probable. On 
connaissait moins ces affections autrefois qu'aujourd'hui. 
Leur domaine dans la pathologie syphilitique s'est démesuré- 
ment étendu. On peut même dire qu’il y a eu dans ce sens des 
exagérations dont on revient peu à peu. Toujours est-il que 
dans la question du tertiarisme. l'éventualité des détermina- 
tions sur les centres nerveux est un fait capital. J'affirme de 
nouveau que ce qu'il y a de plus à redouter pour un malade 
atteint d’une syphilis moyenne ou faible, c'est incompara- 
biement la syphilis cérébro-spinale sous toutes ses formes, et 
surtout l’encéphalopathie syphilitique. | 

Je placeraiï, en seconde ligne, comme fréquence, la syphi- 
lose pharyngo-nasale sous toutes ses formes. 

Les syphiloses du foie, dau poumon, des reins, du cœur 
sont infiniment moins communes que les déterminations pré- 
cédentes. Quelques-unes sont parfois précoces, celles des reins 
par exemple. Les autres ne sont pas à craindre dans les nre- 
mières années de la syphilis. 

La proportion relative du tertiarisme augmente considéra- 
blement dans la syphilis héréditaire. Il en est de même 
lorsque la contagion syphilitique s'empare brusquement d'un 
milieu où elle n'avait pas régné jusqu'alors et y constitue un 
foyer endo-épidémique. N'est-ce pas ce qui s’effectua sur la 
plus vaste échelle qu’on ait jamais vue, à la fin du xv*° et au 
commencement du xvI* siècle pendant une trentaine d'an- 
nées. J'ai toujours considéré cet événement extraordinaire et 
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qui ne se reproduira plus, comme une des preuves les plus 
convaincantes de l'importation de la syphilis en Europe, à la 
suite de la découverte du nouveau monde par Christophe 
Colomb, dont on célèbre en ce moment le quatrième centenaire. 

La précocité du tertiarisme paraît être en rapport avec sa 
fréquence et son intensité. Dans la syphilis tertiaire, en effet, 
et dans les endo-épidémies partielles, les accidents tertiaires 
surviennent de très bonne heure, pendant la première année 
etmême pendant les premiers mois.C’est alors qu'on observela 
malignitéde l’infectionsous tousses modeset surtousles poin:s, 
non seulement sur les surfaces cutanées et muqueuses, mais 
sur le système locomoteur et sur leurs viscères. La malignité 
totale, c'est-à-dire en même temps interne et externe, est ex- 
ceptionnelle de nos jours. 

Bien que la chronologie des accidents tertiaires soit fort 
variable, puisqu'on en voit de très précoces et d'autres qui 
ne se produisent au contraire que quarante, cinquante et 
soixante ans après le chancre, on peut dire que l’époque 
moyenne de leur apparition est comprise entre la troisième et 
la sixième année de la syphilis. Mettez toujours à part comme 
fréquence et surtout comme précocité les cérébro-syphiloses. 


1V 


Je disais plus haut, qu'il n’y avait pas, à proprement 
parler, de syndrome dans la syphilis tertiaire. Entendez par là 
une solidarité générale, étendue, constante, forte et énergique 
entre les manifestations de cet ordre, sur toutes les parties 
constituantes de l'organisme. La plupart du temps le seul 
lien qui les attache les unes aux autres, en tant que chro- 
nologie et topographie, c’est la maladie générale dont elles 
sont une émanation directe. Les localisations qui se font çà et 
là, à des intervalles extrèmement variables, sont souvent le 
résultat du hasard ou du moins nous paraissent telles, parce 
que nous ne connaissons pas encore la loi qui préside à leur 
apparition et à leur distribution précises. 

Tout ce que nous pouvons concéder sur ce point, c'est que 
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les déterminations quise produisent simultanément présentent 
en général une certaine solidarité dans leur processus local, 
qui rend leurs tendances bénignes ou graves de la même façon 
etau même degré, un peu partout, quand elles surviennent 
et évoluent à la même phase de la maladie constitutionnelle. 

Il y a aussi d’autres solidarités tertiaires. Elles sont par- 
‘ tielles parce qu'elles ne dépendent que des tissus et des sys- 
tèmes sur lesquels s'effectue la détermination. En pareil cas, 
le tertiarisme affecte un caractèresyndromique ; mais c'est un 
syndrome tout local, et encore est-il souvent fruste et fort 
incomplet. 

Ce sont surtout les viscérosyphiloses qui fournissent quel- 
quefois, mais pas toujours, des exemples de ces solidarités 
organiques et fonctionnelles. Passons-les en revue. 

Dans la syphilis des voies aériennes, on serait tenté de 
croire qu'il doit exister une affinité très grande entre la 
syphilose pharyngo-nasale et celle du larynx. Cependant il 
est rare de les rencontrer toutes les deux en même temps. Les 
travaux que j'aiécrits sur ces deux ordres d’affections spéci- 
fiques mettent en velief ce résultat inattendu. Je n'ai jamais 
vu de phénomènes graves du côté du larynx se développer 
comme une conséquence du processus pharyngo-nasal. Je 
ne veux pas dire parlà que la chose soit impossible, et encore 
moins qu'il y ait incompatibilité. Je me borne à constater 
l'absence d’une solidarité que les relations directes anatomo- 
pathologiques suggèrent naturellement. | 

Dans les voies aériennes les lésions ont une grande ten- 
dance à descendre, mais seulement à partir du larynx. C'est 
ce qui fait que presque toujours la syphilose trachéobron- 
chique ne parait être que la conséquence d’une affection 
de même nature préalablement établie dans le larynx. On en 
peut dire autant des pneumosyphiloses. Il y a certainement 
entre toutes ces affections une solidarité qui aboutit, dans 
son expression la plus étendue ei la plus complète, à créer le 
type parfait de la syphilose respiratoire. 

Une des syphiloses avec lesquelles s'associe fréquemment 
celle du poumon, c'est la syphilose du foie. Il est difficile de 
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dire pourquoi. Toujours est-il que le type de syphilose tho- 
raco-abdominale existe. Je le signale sans lui accorder une 
importance exagérée. 

L'association des pneumosyphiloses avec les encéphalopa- 
thies spécifiques est trop fortuite pour qu’on en fasse un type 
. de syndrome tertiaire. On ne peut pas même invoquer le voi- 
sinage, comme on aurait droit de le faire, à la rigueur, pour 
le poumon droit et pour le foie. Aucun rapport anatomique, 
aucune solidarité fonctionnelle n’expliquent la coexistence de 
ees deux déterminations. N'est-elle pas l’analogue de la phthi- 
sie pulmonaire compliquée de méningite granuleuse et de 
tubércules encéphaliques ? 

Entre les laryngo-syphiloses et la syphilis des centres ner- 
veux il se produit quelquefois une solidarité très singulière 
sur laquelle j'ai beaucoup insisté dans mon mémoire sur la 
Syphilis tertiaire du larynx. C'est la simultanité de la paraly- 
gie de quelques muscles du larynx et de celle des moteurs 
oculaires et quelquefois de l'hémi-anesthésie faciale. Ne 
voyez pas dans ce fait, maintes fois constaté, une détermina- 
tion fortuite sur des points éloignés qui n'ont entre eux 
aucune solidarité anatomique ni fonctionnelle. Non. C’est le 
résultat d'une seule et même lésion qui attaque simultané- 
ment dans leurs foyers eux-mêmes, ou à peu de distance d'eux, 
les conducteurs de l’innervation motrice ou sensitive. De 
semblables coïncidences n’impliquent-elles pas le diagnostic 
d'une tumeur gommeuse intra-cranienne et même cérébrale ? 
Sans doute; mais j'y vois plutôt l'indice d'une affection tabé- 
tique. On les observe dans le tabes commun ; et, quand elles 
surviennent chez un syphilitique, il serait peut-être témé- 
raire de les rapporter à une néoplasie spécifique des centres 
nerveux très précise et très circonscrite. 


V: 


Les diverses déterminations de la syphilis tertiaire sur 
toute l'étendue du tube digestif présentent trois foyers princi- 
paux qui se développent indépendamment les uns des autres. 
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Ce sont le foyer buccal, le foyer anal et le foyer abdominal. 
Danslefoyerbuccalnoustrouvonsleslabiopathies ulcéreuses, 
kypertrophiques, scléro-gommeuses, { dont les lésions en- 
vabissent parfois toute la muqueuse buccale et une étendue 
plus ou moins considérable de la face. Il y en a eu deux 
très beaux exemples dans nos salles. Un de ces malades 
a non seulement les lèvres, mais presque toute la figure 
monstrueusement déformées par une syphilose tuberculo- 
scléro-gommeuse qui dure depuis dix ans. Je n'ai jamais 
pu parvenir à la faire disparaître complètement. Parmi les 
coïncidences les plus habituelles et les affinités les plus étroites 
des labiopathies viennent en première ligne les glossopathies, 
puis la syphilose des narines et les dermopathies luberculeuses 
disséminées sur diverses parties de la surface cutanée. En 
général les labiopathies et les autres manifestations ter- 
tiaires de la cavité buccale ne constituent pas un fait isolé 
qui n'a sa raison d'être qu'en lui-même et dans ses attaches 
diathésiques. | 

Cependant elles deviennent presque autonomes à la longue, 
car la syphilis se cantonne dans cette région comme dans 
beaucoup d'autres pour ne la plus quitter et constituer une 
maladie locale, indépendante, et la plupart du temps inguéris- 
sable. Mais avant d'en venir là, les attaques du tertiarisme se 
sont éparpillées un peu partout sur la peau et sur les mu- 
queuses. 

Les solidarités spécifiques ne manquent pas non plus dans 
les glossopathies tertiaires, gommeuses ou scléro-gommeuses. 
D'ordinaire ces glossopathies appartiennent à un groupe ou 
à une série de manifestations qui ont avec elles des rapports 
plus ou moins étroits de forme et d'évolution, et dont la spé- 
cificité, à supposer que la leur füt doûteuse, ne peut prêter à 
l’'équivoque. Pour la langue, il arrive, du reste, ce que nous 
avons vu souvent dans d’autres organes : elle devient le siège 
à peu près permanent des manifestations de la diathèse chez 
les individus qui présentent de ce côté-là une prédisposition 
naturelle ou qui la créent par l'abus des excitations locales. 
Voici un malade ‘qui nous en fournit la preuve : Depuis 


692 | MÉMOIRES ORIGINAUX. 


quatre ou cinq ans, il revient fréquemment dans mes salles 
pour une grave glossopathie scléro-gommeuse dont nous ne 
pouvons le guérir qu'imparfaitement. Il n’a rien ailleurs; 
mais lorsqu'il est entré pour la première fois ici, il était atteint 
d'une syphilide ulcéro-tuberculeuse des plus graves, avec 
ecthyma profond et rupia sur les extrémités inférieures, dont 
le moulage est dans nos vitrines. Parmi les coïncidences des 
glossopathies tertiaires il faut mentionner la syphilis tertiaire 
des lèvres et de la muqueuse buccale, celle de l’isthme, du 
palais, plus rarement du larynx. Il y a là évidemment des affi- 
nités localesetldes solidarités fonctionnelles qui rendent compte 
d’une pareille concentration régionale. Mais il se produit 
d’autres affinités qui sont réellement étranges.Je vous ai signalé 
à propos des accidents secondaires, l'affinité qui existe entre 
les déterminations sur la langue et celles sur la paume de la 
main et la plante des pieds. On l’observe aussi dans la syphilis 
tertiaire; peut-être y est-elle moins commune que dans 
la dartre et dans l’arthritisme. 

Au foyer anal ou syphilo-ano-rectal, les solidarités spéci- 
fiques sont beaucoup moins nombreuses qu'au foyer buccal. 
La plupart du temps la syphilose ano-rectale est une mani- 
festation isolée de la diathèse. 

Dans le foyer abdominal c’est la syphilose du foie qui pré- 
domine. Elle occupe une des premières places parmi les vis- 
céropathies spécifiques. Elle l’emporte de beaucoup, à tous 
égards, sur celles del’estomac, du tube intestinal, du poumon 
et peut-être du rein. Elle fait essentiellement partie de la 
période tertiaire. Les cas d'hépatosyphilose secondaire et 
très précoce sont fort rares. J’en ai relaté un des plus nets. 
Lessolidarités spécifiques sontalors extrêmement nombreuses, 
puisque l'affection se produit en pleine période secondaire, 
au moment où les manifestations de la syphilis généralisée se 
multiplient de toutes parts et se succèdent même sans inter- 
ruption. Il n’en est plus tout à fait ainsi dans l'hépatosy phi- 
lose tertiaire. Souvent, en effet, elle survient seule, long- 
temps après une période de santé parfaite, et comme une 
conséquence lointaine, improbable, inattendue d’une syphilis 
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légère et même ignorée. Cependant elle est parfois précédée 
et accompagnée d'autres manifestations qui peuvent nous éclai- 
rer sur sa nature. De plus, elle fait assez souvent partie d'une 
syphilis viscérale généralisée. Enfin, elle est unie par la plus 
étroite solidarité aux affections spécifiques de la rate et sur- 
tout du rein. Ces trois organes deviennent et restent rare- 
ment syphilitiques l’un sans l’autre. Ils gravitent dans le 
même orbite et finissent tôt ou tard par s'engager tous les 
trois dans un tertiarisme qui devient aisément | cachectique. 
C’est tantôt le foie, tantôt le rein qui donnent le branle; la 
rate ne prend aucune initiative; elle suit les deux autres. 
Cette trilogie constitue le syndrome abdominal tertiaire. 


VI 


Dans les syphiloses du système circulatoire, les solidarités 
sont rares et difficiles à préciser. Les cardiosyphiloses se 
développent en moyenne huit ou dix ans après le chancre. Il 
est très rare qu'elles soient précoces. Ge sont donc des manifes- 
tations du tertiarisme. Leurs coïncidences, quand il en existe, 
sont fortuites et du même ordre. 

L’artériosyphilose et les anévrysmes qui en sont la consé- 
quence appartiennent aussi, dans la grande majorité des cas, 
À la phase tertiaire de la syphilis. Je ne leur ai découvert 
aucune solidarité de quelque valeur avec les manifestations 
spécifiques externes ou viscérales de la même période. 

Parmi les artériosyphiloses il en est une qui se distingue 
des autres par sa précocité,sa fréquence et son action néfaste, 
hors de proportion avec les petites lésions qui la constituent. 
C’est l'artériosyphilose intracranienne dont l'histoire est 
intimement liée à celle des encéphalopathies spécifiques. 
Les syphilis bénignes la produisent peut-être plus aisément 
que les syphilis graves. Elle est à peu près deux fois plus fré- 
quente chez l’homme que chez la femme. L'anévrysme syphi- 
litique intracranien qui en est quelquefois la conséquence 
peut être très précoce ou très ancien ; il se développe de huit 
mois à plus de vingt ans après le début de la syphilis. Avec 
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ces lésions nous sommes toujours dans le domaine de la mala- 
die spécifique, mais peut-être l’arthritisme, l'alcoolisme, les 
excès vénériens, le surmenage intellectuel, l’âge, etc., jouent- 
ils un rôle considérable ou même prépondérant dans leur 
étiologie. La spécificité est souvent douteuse et les solidarités 
équivoques ou à peu près nulles. 

Je vous ai si souvent parlé des syphiloses du cerveau et de 
la moelle épinière qu'il est presqne inutile d'y revenir ici 
Elles forment un domaine à part, récemment conquis sur la 
pathologie ‘commune, mais revendiqué par elle sur bien des 
points. Si quelques-unes de ses limites sont irrévocablemeat 
fixées, d’autres restent encore vagues, indécises et mobiles, 
comme la ligne des eaux sur ces plages que se disputent éter- 
nellement la terre et la mer. Les solidarités sont presque tou- 
jours en raison directe des stigmates spécifiques; il ne faut 
donc pas s'étonner qu'elles soëent rares dans les névropathies 
de cette nature. 


| VII 

La syphilis tertiaire attaque les organes génito-urinaires 
sur trois points principaux qui sont : dans les deux sexes, le 
tissu hypodermique de l’appareil externe et les reins; cher 
l’homme, le testicule. Cette dernière détermination n'a point 
son analogue chez 1a femme, car les affections syphilitiques de 
l'ovaire ne peuvent être comparées à celles du testicule ni 
comme fréquence, ni comme gravité. 

Entre les trois foyers de la syvhilose gémito-urinaire il 
n'existe aucune solidarité. L'existence de l’un deux n'implique 
nullement l'éventualité des deux autres. Pourtant elles ne 
sont pas incomptatibles, mais leur simultanéité qui est fort 
rare résulte d’un simple effet du hasard. 

I} a été question précédemment des syphiloses du rein, et du 
testitule. Je vais terminer ces conférences par quelques con- 
sidérations sur la syphilose dermique et hypodermique des 
orgaues génito-urinaires. 

El arrive très souvent qu'elle se produit seube à une époque 
souvent fort reculée, et comme une aflection qui n’a sa raison 
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d’être qu’en elle-même, qui ne,se rattache à rien de ce qui la 
précède, et qui, chose cnrieuse, loin d’avoir des attaches cons- 
titutionnelles, ne présente comme cause plausible et presque 
forcée qu'une contamination récente. Cette illusion étiologique 
que fait naître si naturellement l'insécurité des rapports 
sexuels dans maintes circonstances, se trouve encore justifiée 
dans cette syphilose génitale par la ressemblance très frap- 
pante que les lésions qui lui sont propre offrent avec toutes 
les formes, toutes les modes d'évolution du chancre syphili- 
tique. La similitude si extraordinaire qui existe entre les 
lésions ulcéro-gommeuses des organes génitaux dans les deux 
sexes et les nombreuses variétés du néoplasme primitif est 
devenue la source de nombreuses erreurs de doctrine et de 
pratique. C'est à elle qu’il faut attribuer les cas qu'on a 
donnés et qu'on donne encore comme des exemples authen- 
tiques de réinfections syphilitiques. 

La syphilose génitale dermo-hypodermique, se développe 
en moyenne, d'après les nombreuses observations que j'en ai 
recueillies et publiées, vers la huitième ou la neuvième année 
de la syphilis. C'est une daterelativement tardive dans l’évolu- 
tion. Cette circonstance chronologique explique l’état d'isole- 
ment, l'absence de coïncidences spécifiques qui sont un de ses 
principaux attributs. C'est sans doute elle aussi qui donne aux 
malades et même aux médecins quelque raison de croire que 
cette affection génitale n’est point solidaire du passé, mais 
qu’elle provient d’une contagion récente. 

Il arrive quelquefois que les lésions génitales tertiaires 
occupent précisément ia même place que l'accident primitif. 
On dirait que le foyer morbide de celui-ci ne s'était éteint 
qu’imparfaitement, qu'il en restait encore quelques étincelles 
qui après avoir couvé sous la cicatrice pendant des années 
ont rallumé un nouvel incendie ; ou bien pour employer un 
langage moins métaphorique et plus moderne, que les 
microbes du chancre syphilitique n’avaient point tous dispa- 
rus par la mort ou par l'émigration, et que leur débris, rede- 
venus, avec le temps, vivaces et prolifiques sont parvenus à 
recréer une colonie autochtone, prospère et puissante. 
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Mais souvent aussi la syphilose génitale n’a aucun lien, par 
ses localisations pas plus que par ses formes et par son pro- 
cessus, avec l'accident primitif ni avec les accidents secon- 
daires. Isolée dans le temps, elle est absvlument indépendante 
par sa topographie de tout ce qui l'a précédée et même de tout 
ce qui la suit, sauf toutefois d'elle même, car elle se reproduit 
fréquemment sous des formes identiques. Ce n'est souvent 
qu'après trois ou quatre récidives que l'affection s'éteint 
définitivement, en apparence du moins, car, vous le savez, 
rien n’est définitif dans la syphilis tertiaire. 

Cette pullulation des foyers tertiaires génitaux dermo-h ypo- 
dermiques présente une particularité bien singulière. Elle 
s'effectue sur place et ne rayonne pas. Contrairement à ce 
qu'on voit dans l'accident primitif, le système lymphatique de 
la région n'est pas touché. Les ganglions inguinaux qui sont 
fatalement engagés dans le syndrome primitif, restent 
indemnes dans le syphilome tertiaire génital, quelles que 
soient la gravité de ses désordres et la malignité de son allure. 
Cette absence de toute adénopathie inguinale, multiple, indo- 
lente et dure a une haute importance au point de vue du dia- 
gnostic. C'est souvent elle “seule qui nous permet d’affirmer 
qu'il n’y a point d'infection récente, et que les lésions géni- 
tales pseudo-chancrelleuses ne sont en réalité que des manifes- 
tations isolées et circonscrites du tertiarisme (1). 

Un dernier mot. Les pseudo-chancres tertiaires qui, sauf 
l’adénopathie, reproduisent si fidèlement dans toutes ses 
variétés et ses complications inflammatoires, gangreneuses et 
surtout phagédéniques, la syphilis primitive; ces pseudo-chan- 
cressont-ils contagieux? Quelques cas que j'ai observés me per- 
mettent de répondre par la négative. Mais, en bonne pratique 
il faut les considérer somme tels, et interdire les rapports 


(1) Sur cette {importante question du syphilome génitale, tardif, isolé, 
sans solidarité avec sa vraie cause qui est une syphilis plus ou moins 
ancienne, je m'en tiendrai ici aux généralités les plus essentielles. Pour 
Jes détails, je renvoie à mon ouvrage sur la Syphilis tertiaire et héréditaire. 
pages 11'-170. 
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sexuels d'une facon absolue. Je vous l’ai souvent dit et je vous 
le répète, la contagiosité dans la syphilis est probablement 
une question de date. Les lésions génitales d'ordre tertiaire, 


inoffensives peut-être à une époque très reculée de l’évolu- 
tion, seraient au contraire très dangereuses si elles étaient 
précoces. Mais ne sommes-nous pas très loin d’être fixés sur 
l’époque précise ou la virulence contagieuse finit? Dès lors 
n'est-il pas prudent d'agir comme si elle se perpétuait indéfi- 


niment à travers tous les âges et toutes les péripéties de la sy- 
philis ? 


REVUE CRITIQUE 


DE L'ALBUMINURIE, 


Par PAUL GASTOU 
Interne des Hôpitaux. 


BIBLIOGRAPHIE 


1880. BARTHÉLEMY. — Recherches sur la variole. 
DAUVÉ. — Pathogénie de l’albuminurie. Th. Paris. 
ESTELLE. — Matières albuminoïdes dans les urines albumineuses 
HoFMEISTER. — Prager. Med. Wocb, n°s 33 et 34. 
BoucHar». — Congrès Londres. 
CAZENAVE et LÉPINE. — Soc, biologie. 

1881. Boucaarp. — Revue de médecine. 
BRAULT. — Contribut. à l'étude des néphrites. 
Perir. — Néphrite dans la fièvre typhoïde (Lyon). 
CHARCOT. — Progrès médical. 
FLAVARD. — Dosage de l’albumine. Lyon. 
BALLET. — Rein sénile. Rev. Méd. 

1882. KELscu et KIENER. — Altérations pealudéennes du rein. Archives 

de physiologie. 

LÉPINE. — Albuminurie intermittente. Rev. de médecine. 
KEMARDJAN. — Th. Paris, 1882. 
FAVERET. — De l'albuminurie. Lyon. 

1883. CAPITAN. — Thèse. 
De LA CELLE CHATEAUBOURG. — The Paris. 
RENDALL. — Albuminurie alimentaire. 
Vox JACRS. — Zeits\fur. Klin. méd. 


co REVUR CRITIQUE. 


1884. BARTELS. — Maladies des reins. 

LÉPINS. — Additions au précédent ouvrage. 
CorniL et BRANET. — Pafhologie rem. 

Nourry. — De la peptonurie. Paris. 
BEUGNIES-CORBEAU. — Revue de thérapeutique. 
Rogin. — Société biologie février. 

Lepins. — Album. dyscrasique. Rev. de méd. 

1885. Lanpouzy ct SRED&Y. — Artérite typhoïde. Revue de méd. 
DENUCÉ. — Thèse Bordeaux. 

RENARD. — Albuminurie et oreillons. Arch. méd., sept. 
HENRI MICHEL. — Th. Lyon. 

PAvVY. — On cycle albumin. Britisch. med. Jour. Il, p. 178. 
GUENEAU 9 Mussy. — Cliniq. T. HI. 

WASERMANN. — De le peptonurie. 

JAccoun. — Clin. méd. Charité, 13, 20 juin. 

LÉPINE. — Sem. méd., avril. 

1886. BARETTE. — Néphrites infectieuses chirurgicales. 
GAUCHER. — Pathogénie des néphrites. Th. Agrég. 
MAURIAC. =— Syphilis rénale. 

GILLES. — Th. Paris. 

MAGUIRE. — On the Albumen of urine. Lancet, II, 1106. 
PAvy. — On cycle album. Lancet, 6 mai, J, p. 437. 
RaLrHE. — Lancet, 23 août. 

CHÉRON. — Union médicale, 2° semestre. 

GEORGES. — Étude sur la peptonurie. Th. Paris. 
BoucHarp. — Union méd., p. 571-589. 

DEULAFOY. — Soc. méd. des ROpitau A1 juin. 

H. MARTIN. — Rev. méd. 

GAUTHIER. — Académie méd. Alcaloïdes. 

1887. A. RoBin. — Leçons de clinique et thérapeutique médicales. 
Lanpouzy et SIRRDEY. — Cardiopathies typhoïdes. Rev. médecine. 
BERLIOZ. — Passage des bactéries dans l'urine. Th. Paris. 
POTAIN. — Sem. méd., novembre. 

TEYSSIER. — Lyon.médical, 18 mars. 

DUBREUIHL. — Rev. de méd., 10 août. 

RUNEBERG. — Sem. méd., 219. 

MERLEY. — Thèse Lyon. 

LeuBs. — Album. pysiol. Zait. f. k. med. 
KLEMPERER. — Alb. cyclique. Zeit. f. k. med.,t. XIL 
BoucHARD. — Auto-intox. dans les maladies. 
TEISSIER. — Bull. médical. 

1888. LABABIE-LAGRAVE. — Urologie clinique et maladie des reins. 
J&ANTON. — Étude critique sur la valeur de l’albuminurie dans le 

mal de Bright. . 


1889. 


1890. 


1891. 


1892. 





REYUB CRITIQUE. 699 


DONNADIEU. — Albuminurie et impétigo. 

MERKLEN. — Arch. gén. de méd., t. 2, p. 140. 

BEUGNIES-CORBEAU. — Rev. de thérap. 

BARBIER. — Albuminurie diphtérit. 

FURBRINAER. — Zeils. f. k. med., t. 1, p. 436. 

LECORCHÉ et TALAMON. — Alb. ot mai de Bright, 

Jonnson. -— Britisch. med. Jour., 86 janvier. 

J. LapriTrrs. — Essai sur le mal de Bright et les néphrites. 

GAUME. — Foie brightique. 

HOTINEL. — Népbrite scerlat. BulL médical, 1890. 

LEeYDEN. — Sem. méd., 26 février. 

SENATOR (Lannois). — De l'afbuminurie. Rev. de méd. 

Le Norm. — Albuminurie chez les phthisiques. Th. Paris. 

SANDRAS. — Albuminurie cardiaque. 

LEGENDRE. — Concours médical. 

Lanpi. — Rivista generale italiana de clin, med., nos 18, 19. 

Prior. — Influence des subt. album. sur le fonctionnement du 
rein sain ou malade chez l’homme et les animaux. Zeit. fur. Klin. 
med. Bd. XVIII, Hft. 1, 2. 

VIGNERON. — Th. Paris, 

CurrEr et GAgTou. Des népbrites partielles, Rev. de méd. 

W. HERRINGHAM. — On cyclical album. Britsch. med. j., p. 218» 
21 janvier. 

LANG. — Ueber die Entstegungsbedingungen der albuminurie. 
Wien. med. Wochev., n° 24, 25. 

W.B. Davis. — Med. Rec. N.-York, 13 juin, p. 669. 

O. DurEs. — Lancet, 12 déc., p. 1327 et 13%. 

DLuski. — Th. Paris. 

CHARRIN. — Folie brightique. Arch. physiol., janvier. 

Jorrroy. Folie brightique. Annales de méd., 1891. Bull. médical. 

GERAD. — Transformation de Falbumine des urines en propeptone 
dans la maladie de Bright. Midi mmédical, 1892. 

Jues Voisin et PERON. — Alb, chez les épileptiques, no 69. 

ENRIQUEZ. — Thèse Paris. 


Plusieurs données nouvelles d’une importance considérable 
sont, dans ces dernières années, venues modifier la concep- 
tion ancienne de l’albuminurie, et donner une toute autre idée 
de sa nature, de sa signification diagnostique et pronostique 
et de son mécanisme de production. 

De là est née une complexité dont il est difficile de saisir 
l’ensemble si on n'’isole pas chaque terme de la question. 

L. — L'albuminurie est-elle toujours un symptôme morbide ? 
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II. — Son mode de production est-il loujours le même? 
III. — Quelle est la valeur de ses variétés chimiques ? 


I. — Le perfectionnement des méthodes cliniques et l'étude 
systématique des éléments contenus dans l'urine de nom- 
breux sujets pris au hasard, a conduit peu à peu à la notion 
de la présence d’albumine chez des sujets en apparence bien 
portants. 

" Depuis la découverte de Cotugno en 1770, signalant la pré- 
sence de matière coagulable dans l'urine des hydropiques, les 
travaux qui se succèdent tendent tous à établir les rapports 
qui existent entre la présence de l'albumine et une affection 
rénale. Cruisksank, 1798, Wells, Blackhall, sont les précur- 
seurs immédiats de Bright, 1827, qui le premier indique 
nettement la relation qui existe entre : l’albuminurie. les 
hydropisies, et les lésions rénales. Bostock, Christison, Gre- 
gory, Spittal, Tissot, Desir, Forget, Bouillaud, Martin-Solon, 
Montanier ajoutent peu à peu à l’histoire des lésions qui pro- 
voquent l’albuminurie. 

Déjà de tous ces travaux il se dégage ce fait important que 
si l’albuminurie accompagne le plus souvent les altérations 
rénales, elle peut aussi apparaître comme symptôme isolé. 

L'albuminurie n’est plus synonyme de mal de Bright et la 
valeur diagnostique est tirée de l’état général qui l’accom- 
pagne. 

L'isolement de l’albuminurie alla s'accentuant de plus en 
plus et l'étude approfondie des conditions dans lesquelles elle 
se montrait amena certains auteurs à conclure qu'on la trou- 
vait quelquefois sans qu'elle soit accompagnée d'aucun autre 
symptôme morbide. 

Bostock, Spittal, Vogel, Ultzmann, Leube, Güll, Dukes, Mox- 
ton, Lépine, Charrin, La Chelle de Chateaubourg, Senaior, 
Possner, Noorden, Pavy, Michel, Tissier, Maguire, Du- 
breuih]l, Merklen, etc., etc., citent de nombreux cas d'albumi- 
nurie survenant chez des gens en parfaite santé ou purement 
surmenés ou dyspeptiques. 

Ainsi, après avoir fait de l’albuminurie un symptôme patho- 
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gnomonique, puis un symptôme banal,on en arrive à lui 
attribuer une origine physiologique. 
L'accord est loin d'être fait sur ce point, les conditions pa- 
thogéniques de l’albuminurie étant nombreuses et complexes. 
2° Dans la production de l'albuminurie plusieurs facteurs 
peuvent intervenir, que l'on peut diviser avec Lecorché et 
Talamon en : 


1° Conditions chimiques. 
2° Conditions physico-mécaniques. 
3° Condilions organiques. 


1° Parmi les conditions chimiques vient en premier lieu : 


A.— Le rôle attribué aux matières albuminoïdes du sang, rôle 
étudié successivement par : Graves, Elliotson, Copland, Prout, 
Canstatt, Lehmann, Mialhe et Pressat, Corvisart, Schiff, 
Vogel, Hayem, Semmola. Pour ce dernier auteur il intervien- 
drait en outre une altération rénale, tandis que pour les autres 
l’albuminurie serait dûe à deux conditions : l° existence 
d'une dyscrasie albuminoïde : l’albumine du sang étant ren- 
due plus diffusible ; 2° absence de lésions rénales. 

B. — L'influence des variations en plus ou en moins des 
principes normaux du plasma, constitue le second facteur chi- 
mique et donne les différentes variétés suivantes : 

a) Albuminurie parexcès de matières albuminoïdes dans 
le sang (Gubler) ou par défaut d'utilisation (Lépine). 

b) Albuminurie par hydrémie : Owen-Rees. Mialhe, Cans- 
tatt, Ziegler, Harley ; fréquente dans la grossesse, Simpson, 
Frerichs, Dubois, Cazeaux; dans la cachexie, Ziegler. 

Cette théorie de l'hydrémie est en partie réfutée par les ex- 
périences d'injections hydremiques qui provoquent le plus 
souvent de l’hématurie ou de l’hémaglobinurie : Kierulf, 
Mosler, Hayden, Hartner et Germe, Westphal et Stokvis. 

c) Variations dans la proportion des sels du plasma, les 
uns admettant que la diminution du chlorure de sodium amène 
l’albuminurie : Lehmann, Wundt, Rosenthal, réfutés par 
Stokvis; les autres soutenant que l'augmentation seule produit 
ce résultat : Lépine. 
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C. — Introduction dans le sang de substances hétérogènes ou 
étrangères à l'organisme. — Avec ce nouvel élément, nous 
entrons daus l'étude de date récente des albuminuries et des 
néphrites infectieuses. 

À côté des substances qui peuvent exister dans le plasma 
de par le fait d'une diathèse créée: tel l'acide urique ; à côté 
des produits auto-toxiques résultant du fonctionnement or- 
ganique : telles les leucomaïnes, pouvant créer l’un et l’autre 
des albuminuries dyscrasiques, il existe des albuminuries ré- 
sultant de l’adultération du sang par la présence de substances 
chimiques venues du dehors, accidentellement ou expérimen- 
talement : albuminuries toxiques ; ou, dues à l'introduction 
dans le sang de micro-organismes ou de leurs produits : al- 
buminuries microbiennes. 

1° Albuminuries toxiques. — L'albuminurie cantharidienne 
a été une des mieux étudiées. Bouillaud, Galippe et Laborde, 
Cornil, Schachoa, Bowicz, Eliaschoff, Dunin, Aufrecht, Ger- 
mont, ont discuté sur la nature des altérations dégénératives 
ou inflammatoires résultant de cette intoxication qui a servi à 
quelques auteurs d'expérimentation pour l'étude des néphrites. 

Le phosphore (Cornil et Brault), l’arsenic, l'antimoine, le 
mercure, l'iodoforme (Ranvier, Salkowski, Lolliot, Skolo- 
suboff, Rummo), acide chromique, les chromates (Gergens, 
Kabierske), le Plomb (Ollivier, Charcot et Gombault), sem- 
blent agir en formant avec l'’albumine du sang, des com- 
binaisons qui la rendent plus diffusible. Toutes altèrent le 
filtre rénal : les unes s’éliminent par les glomérules, d’autres 
par les canalicules. Celles-ci provoquent des lésions irritatives 
inflammatoires ; celles-là des lésions dégénératives, des trans- 
formations graisseuses ; d’autres de véritables nécroses épithé- 
liales (Lecorché et Talamon). 

La plupart, de ces substances agissent d’une façon diffuse 
rapide ou bien localisée et lente , suivant le mode d’adminis- 
tration et La dose (Lecorché et Talamon). 

2° Albuminuries microbiennes. L'essai de production de ces 
albuminuries commence avec Fischer, Klebs, Markivald, 
Litten, qui injectent des liquides putrides, Grawitz expéri- 
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mente avec le penicillium glaucum, Capitan avec la levure 
de bière et Charrin avec le bacille pyocyanique. 

Ce dernier, par des expériencesrigoureuses, démontre, après 
avoir trouvé le bacille dans le rein et l'urine, que c’est bien 
lui qui cause l’albuminurie, sans pouvoir affirmer s’il agit par 
élimination comme les substances toxiques, ou par throm- 
bose. 

A priori Bouchard et Charrin admettent une lésion trau- 
matique de l’épithélium au contact du parasite. 

Maïs si le passage des microbes vulnérants dans l'urine est 
indiscutable, si les thromboses canaliculaires et vasculaires 
d'origienne microbienne sont évidentes, un fait paradoxal en 
apparence existe, dûment constaté, l'intégrité épithéliale des 
éléments sécréteurs dans la plupart des cas d’après Koch, 
Cornil et Berlioz, Strauss et Chamberland, Wyssokowitsch, 
cités par Lécorché et Talamon. D’autres observateurs dont le 
nombre augmente de jour en jour ont mentionné l'existence 
de microbes dans les reins au cours de différentes infections. 
Bouchard, a étudié leur localisation d'abord dans la fièvre ty- 
phoïde et ensuite dans une quantité d’autres infections. Hunter 
et Tomassi, Recklinghausen, Waldever et Klebs, Œrtel, Let- 
zerich, Eberth, Gaucher, Weigert, Bartels, Leyden ont répété 
les mêmes observations. 

Pasteur nie la présence de microbes dans l’urine normale. 
Kannemberg prétend le contraire. Enriquez, dans une thèse, 
récente a étudié la question et montre la fréquence de la pré- 
sence des microbes dans les urines de malades. Le mécanisme 
intime du mode d’action microbienne n’est donc pas encore 
compiètement élucidé. 

2° Conditions physico-mécaniques. — Ces conditions re- 
lèvent des variations de la pression sanguine, de la vitesse 
du courant et de la température. 

a) Pression sanguine. — Pour Ludwig c'est la pression qui 
cause la filtration de l'urine. Newmann arrive au même ré- 
sultat pour l'albumine, tandis que pour Runeberg l’albumine 
filtre mieux sous une faible que sous une forte pression. Cette 
opinion est combattue par Heidenhain, Bamberger, Gottwald. 
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et pleinement confirmée par les expériences de Lecorché e! 
Talamon. — Senator, deses recherches, conclut que «dans les 
cas d'hyperhémie artérielle du rein, la quantité d'urine aug- 
mente, mais sa teneur en albumine devient inférieure à celle 
qu'on trouve avec une pression sanguine normale ». La dimi- 
nution de pression, pour Senator et Munk, augmente le pas- 
sage de l’albumine, et détermine des altérations épithéliales 
pouvant aller jusqu'à la nécrose. 

b) Influerue de la vilesse. — Le ralentissementdela circulation 
est à peu près généralement admis comme facteur pathogé- 
nique de l’albuminurie. Posner et Litten, Heidenhaïin, Bam- 
berger, Charcot, Lecorché et Talamon émettent la loi sui- 
vante : l’'albumine filtrée est en rapport direct avec la durée, 
en rapport inverse avec la vitesse de l'écoulement. 

c) Influence de la température, — La quantité d'albumine 
augmente avec la température (Læwy-Schmidt). 

Pour arriver à étudier l'influence de la vitesse du sang 
sur les fonctions du rein, nous signalerons en passant les 
différents procédés employés : 

1° Modification de la circulation artérielle : (a) ligature de 
l’aorte au-dessous des rénales: Robinson, Meyer, Frerichs, 
Munk, Senator ; (6) rétrécissement du calibre de l'aorte au- 
dessus des reins (Zielonko) ; (c) extirpation d’un rein, ligature 
de l’aorte (Robinson, Frerichs, Munx). Dans tous ces cas il va 
albuminurie. 

d) Ligature de la veine rénale (Schulz et Cohn). 

e) Rétrécissement passager (Hermann et Overbek). 

Von Platen : Ribbert et Litten, Grawitz et Israël notent al- 
buminurie et lésions rénales. 

2° Modifications de la circulation veineuse. — a) Ligature de 
la veine rénale, Robinson, Meyer, Frerichs, Munk, Conheim, 
hématurie, albuminurie, altérations rénales. Buchwald et 
Litten, Straus et Germont ont noté l’anémie artérielle consé- 
cutive.b)Rétrécissement de la veine rénale : Weissberg et Perls, 
Posner, Vorhœve : albuminurie. 

En résumé : l’albuminurie reconnait pour cause dans la li- 
gature de l'artère ou de la veine, la diminution de la vitesse 
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du sang, combinée à l’abaissement de pression (Lecorché et 
Talamon). 


3° Modifications circulatoire d'origine nerveuses. — a) Sec- 
tion des plexus rénaux: Muller, C1. Bernard, Hermann : 
albuminurie ; Vulgnau nie, Hugonard, Lépine, Charrin pro- 
voquent l’hématurie et l’albuminurie. 

b) Section ou excitation de la moelle dorsale ou cervicale 
provoque de l’albuminurie, Srhiff, Correnti, Capitan. 

c) Piqüûres du plancher du quatrième ventricule CI. Ber- 
nard : albuminurie (d) piqüre du cervelet(Capitan), excitation 
des nerfs lombaires (Correnti), électrisation diffuse, Wolkens- 
tein, Femberg, Fiori, eten somme toutesles excitations senso- 
rielles ou sensations vives donnent de l’albuminurie par l’in- 
termédiaire du système vasculaire. 


4° Ligature de l'uretère. — Amène l’albuminurie: Over- 
beck et Meissner, Posner, Senator, Aufrecht, Charcot et 
Gombault ont étudié les altérations consécutives à cette 
ligature ; Straus et Germont attribuent les altérations à deux 
facteurs : mécanique, stagnation de l’urine ; irritatif, qualité 
de l'urine et traumatisme. 

En résumé comme le disent Lecorché et Talamon : les con- 
ditions physiques et chimiques de l’albuminurie aboutissent 
à l’altération de la membrane filtrante cause intime et immé- 
diate du passage de l’albumine dans l’urine. 


3° Conditions organiques. — Nous avons insisté longuement 


sur les causes pathogéniques précédentes qui peuvent se ré- 
sumer en : 


1° Causes dyscrasiques | diathésiques toxiques 


Les . auto-toxiques 
ou chimiques infectieuses - Oxines 


2° Causes mécaniques vasculaires ou nerveuses 
infectieuses : thrombosiques. 


et qui aboutissent à la lésion organique de l’appareil sécréteur 
suivant un processus plus ou moins rapide ou lent. 
T. 170. | 45 
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Il serait un peu long, dans cette revue, d'étudier les lésions 
de chaque partie de l’appareil sécréteur. Pour Lecorché et Ta- 
lamon, c'est surtout au niveau du glomérule et des tubes 
contournés que se font les transsudations. Ils ne nient pas ab- 
solument qu'elles ne puissent avoir lieu au niveau des por. 
tions des tubes situés plus bas. Senator ne croit pas qu'il y 
ait d'albuminurie sans lésions rénales et attribue le pouvoir à 
l'épithélium de sécréter dans certains cas une matière albumi- 
neuse. 

Les lésions les plus fréquentes dans l'albuminurie sont pour 
Lecorché et Talamon: 


À. Lésions glomérulaires. — Glomérulite aiguë desquama- 
tive, débutant par la congestion, l’engorgement et la dilatation 
des vaisseaux, puis diapédèse, exsudat de lymphe et altération 
cellulaire. Souvent des lésions capsulaires de même nature 
apparaissent ensuite : glomérulite aiguë proliférative (ou in- 
terstitielle) avec prolifération des cellules du revêtement 
malpyghien et capsulaire. 


B. Lésions tubulaires et formation des cylindres. — Tuméfac- 
tion trouble, dégénérescence granulo-graisseuse, confusion 
des cellules, désintégration cellulaire. Dans d’autres cas on 
note la nécrose de coagulation {Weigert), dégénérescence vi- 
treuse, avec perte de noyau qui ne se colore plus ; et l’altéra- 
tion vacuolaire (Cornil) : cavités arrondies au sein du proto- 
plasma. 

Le résultat de ces altérations est une véritable desquama- 
tion, une fonte cellulaire, d’où la production des cylindres. 


Nous venons d'étudier les modes variés de production de 
l’albuminurie : cette albumine est-elle toujours identique à 
elle-même ? 
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DES DIVERSES VARIÉTES D'ALBUMINURIE 


Une première source de confusion que peut faire naître la 
recherche de Falbumine. est la présence des fausses albumi- 
nuries résultant soit de la présence du pus, du sang, de subs- 
tances albuminoïdes provenant du testicule, de la prostate, 
etc., etc. La chylurie, l'hématurie, l'hémoglobinurie, peuvent 
donner les réactions des urines albumineuses d'autant que 
souvent l'albuminurie est accompagnée d’hématurie. Il faut 
aussi se défier des intoxications médicamenteuses ou autres: 
acide phénique, naphtol, qui en même temps qu'elles donnent 
une coloration anormale à l’urine, provoquent de l'albumi- 
nurie. 

L'’albuminurie vraie présente des variétés multiples dues à 
son origine plasmatique sanguine. Ces troïs principales va- 
riétés sont : la sérine, Ia globuline et les peptones (Charcot, 
1880. Jaccoud, 1885). 


a) La sérine : Identique à l’albumine du sérum du sang est 
la plus importante des trois et a les plusgrandesanalogies avec 
l’albumine du blanc d'œuf (Jeanton), elle ne donne aucus 
précipité avec l’éther et se rédissent totalement dans un excès 
d'acide nitrique. 

b) La globuline est plus diffusible que la serine et se préri- 
pite à froid par sursaturation de l'urine avec lesulfate de ma- 
gnésie cristallisé. 

c} Les peptones de Lehmann ou albuminose de Miahle ont 
été l’objet dans ces dernières années de lravaux très impor- 
tants. En Allemagne: Maixner, Hofmeister, Von Jacks ; en 
Italie : Pietro Grocco, Lussana, Mya, Primavera, en France- 
Henninger, Nourry, Wasermann, Georges, Bouchard. 

Ces peptones ne se coagulent pas par la chaleur et l'acide 
nitrique, ni par aucun des réactifs usités dans la recherche 
de l'albumine (Jeanton). Ils ceagulent par l'alcool absolu 
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sous forme de précipité floconneux qui se rédissout dans 
l’eau. 

La propeptone ou hémi-albuminose forme un produit in- 
termédiaire entre les albumines et les peptones : elle préci- 
pite à froid par les réactifs qui ont la même action sur l’albu- 
mine, mais ne précipitent pas la peptone, mais elle se redis- 
sout à chaud et donne comme la peptone la réaction du biu- 
ret à froid (Bence Jones, Senator, Ter-Grigoriantz, Ertel, 
Von Jacks, Leube). Elle peut exister en même temps que 
l’albuminurie ordinaire, la précéder ou la suivre. 


Signification pathologique, diagnostique et pronostique de 
ces albumines. 


La sérine est l’albumine des néphrites, du mal de Bright 
par excellence (Jaccoud). 

La globuline est diversement appréciée parles auteurs : 

Pour Senator : dans les néphrites chronigues la somme de 
globuline que l'on rencontre aune valeur diagnostique réelle, 
car elle permet assez facilement de distinguer les variétés de 
néphrites les unes des autres. Elle accompagne généralement 
la désintégration des cellules du rein. 

Pour Rendu : la globuline ne fournit aucune présomption 
au sujet de la nature de l'affection rénale. 

Pour Jaccoud : elle est l'indice d’une modification non 
déterminée de l’état du sang. 

La globuline existe vraisemblablement dans les fausses 
albuminuries, dans les albuminuries transitoires, se montrant 
à la suite ou au cours des maladies aiguës, dépendant de 
modifications des substances protéiques du sang sous l'in- 
fluence d'une affection aiguë. 

Lehmann l’a rencontrée dans les urines néphrétiques avec la 
sérine, mais en moindre proportion. 

Heynsius n’attache aucune valeur clinique à la présence de 
la globuline. 

Hoffmann et Saundby partagent cet avis. 
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Kamensky, qui a fait de laglobuline une étude approfondie, 
n'arrive pas à des conclusions bien nettes. 

Chéron conclut que : la globuline n'indique pas une lésion 
rénale quand elle existe seule ; et que si elle existe avec la 
sérine, la quantité de cette dernière a seule de l'importance 
pour le diagnostic. 

Jeanton, qui a étudié chez le professeur Dieulafoy cette 
question et qui résume dans 8a thèse les opinions des autres 
auteurs, n'a pas rencontré la globuline dans toutes les 
néphrites chroniques et l’a vue suivre une marcheirrégulière. 

La peptonurie a été signalée dans l'urine par Maixner 
dans les cas où les exsudats inflammatoires peuvent subir la 
transformation purulente (exsudats pleurétiques, pneumonie, 
péritonite, rhumatisme articulaire aigu, abcès, phtisie, ménin- 
gite cérébro-spinale), c’est la peptonurie pyogène, — dans les 
affections du tube digestif (cancers, fièvre typhoïde) : pepto- 
aurie entérogène, — dans certaines affections hépatiques 
peptonurie hépatogène (Pacanowski), — dans les cas d'involu- 
tion utérine (Fischel), ou de mort ou macération du fœtus 
(Kottnitz). — Les empoisonnements et les maladies infectieuses 
donnent la peptonurie hématogène ou histogène. Enfin le 
tissu rénal peut la fabriquer lui-même peptonurie néphrogène. 

Pour Jaccoud, la peptonurie est subordonnée à l’état du 
sang et non des reins. 

Pietro-Grocco l’a ditindépendante de l’albuminurie. 

La propeptone ou hémialbuminose a été signalée dans les 
néphrites par Führbringer, Von Jacksh — Lépine la croit 
dépendante d’un état dyscrasique, — pour Senator,on la trouve 
dans les maladies infectieuses hyperthermiques et dans les 
néphrites, mais elle se rencontre dans des cas variés. 

A côté de ces variétés en quelque sorte chimiques d'albumi- 
puries il existe des variétés physiques dues, à la nature du 
coagulum et basées sur la rétractilité ou la non rétractilité de 
ce coagulum. 

Ces variétés sont plutôt liées au pronostic qu'au diagnostic 
des néphrites. 
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Rayer le premier a signalé la crispation des urines sous 
l'influence de l'acide nitrique. 

Oppenheimer-Seligmer décrit des alburminuries passagères 
à flocons rares et des albuminuries durables à flocons con- 
éensés. 

Bouchard en 1880,au Congrès de Londres,divise les coagn- 
Jams en albumine rétractile et non rétractile. — L'albumine 
rétractile à flocons grenus, le reste du liquide restant clair 
{action de l’acide nitrique). Cette rétraction indique une albu- 
mine du sang, elle accompagne les altérations rénales ‘né- 
phrites). — L'albumine non rétractile donne un trouble 
Jactescent, l'urine est homogène, prise en masse, c'est une 
albumine anormale; dialysée , elle indique une intégrité rela- 
tive du filtre rénal et accompagne les maladies infectieuses. 

Cazenave et Lépine ont combattu les idées du professeur 
Bouchard, en montrant que la rétraction dépendait de la 
composition du milieu au sein duquel s'effectue la coagula- 
tion. Si l'urine est acide il y a des flocons, trop ou pas asser 
acide elle n'en donne pas. 

Rodetarrive aux mêmes conclusions; le professeur Bouchard 
a dit aussi que cette rétractilité dépendait de la plus ou moims 
grande quantité d’albumine et du degré de concentration de 
Furine, faits vérifiés par Capitan. 

En résumé on peut conclure, avec Jaccoud, que les flocons 
gros, gris sale, indiquent une néphrite ancienne ; et avec Jean- 
ion, que toute néphrite grave est à albumine rétractile. 


Division des albuminuries : albuminurie normale ou nhysiolo- 
gique, albuminuries pathologiques. — Existe-t-il de l'albumi- 
rie sans lésions fonctionnelles ou organiques. 


Nous touchons ici à une grosse question dont la solution 
est loin d’être donnée. G'est celle de l’albaminurie physiolo- 
gique. On l’a décrite sous différents noms et de différentes 
façons, et les auteurs ont eu bien souvent en vue des albumi- 
muries différentes. On peut diviser 0e albuminuries non 
pathologiques en : 
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1° Aibuminurie normale, 
2° Albuminurie physiologique, 
3° À buminuries transitoires, 
ces dernières subdivisées elles-mêmes en : 


a) Albuminuries transitoires aiguës el accidentelles, 
b) Atbuminuries chroniques non périodiques, 
c) Albuminuries iniermittentes périodiques (maladie de Pavy). 


M. Bertrand,dans une thèse inspirée par M. Tapret, donne 
de ces albuminuries un historique asser complet. Cette albu- 
mipurie avait été notée d'abord d’une facon. évasive par Bos- 
tock, collaborateur de Bright, en 1827, et Spittal ; Gigou en fit 
l’objet d'un mémoire en 1857, Becquerel, Schmidt, Frerichs 
en signalent des cas, Gubler la mentionne, Ultzmann en 
1870 en rapporte huit olservations. 

William Gull, 1873, signale l’albuminurie intermittente, 
chez les adolescents débiles. Rooke, Dukes, Moxon, Saundby, 
Edlefsen, Pavy, Jonhson, Gueneau de Mussy, Merklen 
décrivent des cas analogues. 

Il est, dans la plupart de ces cas difficile de faire la part de ce 
qui revient à chacune de ces albuminuries, d'autant que la 
plupart ont entre elles de faibles différences. 

L’albuminurie normale se rencontre surtout le matin à 
jeun, les conditions qui favorisent sa constatation sont : 1° le 
travail musculaire, 2° la digestion, 3° les bains froids, 4° les 
efforts intellectuels, 5° la menstruation. (Leube, Capitan, Mil- 
lard, DeChateaubourg, Klengden,Grainger-Steward, Senator.) 

La condition d'apparition de cette albuminurie est surtout 
le passage du repos nocturne à l’état de veille. Pour caracté- 
riser ce retour, Pavy l’avait dénommée albuminurie cyclique, 
le nom de transitoire ou paroxysmale lui est préféré par 
Senator. Sa fréquence est fort variable, 6 à 16 0/0, 44 0/0, 
76 0/0, suivant les auteurs. 

Pour mériter son véritabls nom de normale ou physiolo- 
gique, il faut: 1° pas d’autres symptômes morbides, 2° une fai- 
ble quantité d’albumine, 3° une urine à caractères normaux, 
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4° elle doit être absolument transitoire, 5° le sujet ne doit pas 
être avancé en âge. 

L’albuminurie physiolokique serait pour certains auteurs 
l’albuminurie des nouveau-nés : phénomène analogue à l’ictère 
des nouveau-nés pour Lecorché et Talamon, dù à des infarctus 
uratiques pour Ultzmann, à l’accumulation des globules 
rouges dans les tubes Parrot, à l'état fœtal des glomérules 
(Ribbert). 

Les albuminuries transitoires aiguës ou accidentelles étu- 
diées par Capitan et Michel et les albuminuries intermittentes 
périodiques (maladies de Pavy) dont Merley à fait le sujet de 
sa thèse ne sont que des variétés de ces albuminuries physio- 
logiques supposées sans lésions rénales. L’albuminurie chro- 
nique non périodique rentre aussi dans le même cadre. 

En résumé, il y aurait, en dehors des albuminuries orga- 
niques ou à lésions, deux grandes classes d’albuminuries : 


1° Les albuminuries normales, que Senator maintient et 
attribue à une transsudation albumineuse glomérulaire 
constante; 

2° Les albuminuries transitoires (physiologiques, intermit- 
tentes, périodiques, aiguës, chroniques, etc.), dont la patho- 
génie est diversement interprétée. 

Parmi les causes le plus fréquemment invoquées, signa- 
lons : 

Lecorché et Talamon : fatigue musculaire, alimentation, 
bains froids, grossesse, agonie. 

Senator : le passage du repos de la nuït au lever, alimen- 
tation. 

Rendall : influence de la digestion. 

Capitan et La Celle du Chateaubourg : phénomène physio- 
Jogique. 

Henri Michel : élément nerveux. 

Maguire : trouble glomérulaire. 

Ralfe et Noorden : premier degré d’hémoglobinurie. 

Teissier : dilatés, anémiques. 
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Bertrand : hérédité, arihritisme, nervosisme, âge : entre 9 
et 49 ans (Pavy), surmenage. 

En un mot, toutes les causes possibles de débilitation. 

Comme on le voit, rien n'est moins défini que ces albumi- 
nuries; qu’en faut-il retenir : la présence de l’albumine, la 
périodicité régulière ou irrégulière, Les phénomènes concom- 
mitants. 

En analysant avec soin ces phénomènes on n’est pas éloi- 
gné de penser, avec Lecorché et Talamon, qu'il s’agit, dans la 
plupart de ces cas, d'une altération pathologique passagère 
difficile à découvrir, ou bien du réveil d'une de ces néphrites 
latentes si communes ou enfin d’une véritable néphrite par- 
cellaire plus ou moins diffuse. 

Nous sommes à ce sujet du même avis que ces auteurs. Nous 
avons publié, en collaboration avec notre maître Cuffer, une 
étude sur les néphrites partielles; si, dans les cas que nous 
avons étudiés, l’albuminurie diffère de l'albuminurie inter- 
mittente par sa continuité, elle n’en présente pas moins des 
poussées aiguës. Ces malades gardent toujours le même taux 
d'albumine ; quoi qu’on fasse, ils sont boiteux d'un rein. 

Cette variété de néphrite partielle forme le passage entre les 
albuminuries sans lésions et les néphrites. Quoi qu'on en ait 
dit, l’'albuminurie intermittente purement physiologique a 
des bases peu solides puisque Leube, pour laconsolider, invoque 
une porosité anormale de l’épithélium glomérulaire et Senator 
une disposition individuelle, en vertu de laquelle l’albumine 
du sang subit une transformation qui l’assimile à l’albumine 
de l’œuf et la rend diffusible. 


Nous concluons donc : qu’il n'existe pas d'albuminurie 
sans lésions fonctionnelles ou organiques du filtré rénal, 
réserve étant faite sur le siège des lésions. 
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1° Albuminurie, symptôme d'ordre général. — % Albuminurie, 
symptôme de néphrite. 


1° Nous avons suffisamment insisté sur la pathogénie de l'al- 
buminurie pour n'avoir pas à nous étendre ici longuement sur 
ces différentes albuminuries; la plupart relèvent des troubles 
circulatoires, nerveux, thermiques, toxiques ou infectieux 
que nous avons décrits tout au long. Quelques-unes cependant 
ont été discutées et diversement interprétées, on les trouvera 
bien étudiées dans la thèse d’agrégation de Gaucher, 1886, 
dans les traïtés de Lecorché et Talamon, 1888, de Labadie- 
Lagrave, 1883, dans les thèses de Jeanton, 1888, d’En- 
riquez, 1890. 

Je signalerai seulement l’albuminurie fébrile, dans laquelle 
une multitude de facteurs entrent en jeu : fièvre, infection, 
état du myocarde, état du sang, néphrites, etc. 

L’albuminurie des maladies générales non fébriles : ané- 
mie, scorbut, diabète, généralement due à des altérations 
conjonctives rénales d’origine vasculaire. 

L'albuminurie dans les affections du système nerveux : 
épilepsie, delirium tremens, maladie de Basedowe. 

Albuminurie dans les affections du tube digestif : obstruc- 
tion intestinale, diarrhée, affections du foie. 

Albuminurie par stase veineuse, par lésions cardiaques. 

Albuminurie par troubles respiratoires (Gubler), où des 
éléments multiples entrent également en jeu : manque d'oxy- 
gène, défaut de combustion des albuminoïdes. 

Albuminurie de la grossesse, probablement d'origine circu- 
latoire. | 


2e Ici le chapitre est trop vaste et il faudrait passer ep 
revue toutes les variétés de néphrites formant deux groupes 
factices dans leur rapport avec l’albuminurie. Les unes à 
albuminurie abondante : néphrites diffuses aiguës, néphrites 
parenchymateuses aiguës ou chroniques, néphrites conjonc- 
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tives aiguës, les autres où l’élément conjonctif, où la suppres- 
sion glandulaire domine et où l’albumine est rare : néphrite 
interstitielle chronique (petit rein atrophié), 

Enfin, les néphrites amyloïdes ou localisées (tumeurs, 
tuberculose, cancer, etc., etc.) qui évoluent également avec de 
l'albuminurie. 

Et pour terminer au point de vue du pronostic, il ne faut 
jamais négliger d'étudier le rapport entre l’albuminurie, les 
qualités de l'urine et l’état général, les travaux des élèves du 
professeur Dieulafoy ayant mis en relief l'importance de ces 
constatations. 








REVUE CLINIQUE 


REVUE CLINIQUE MÉDICALE 
HoPiTAL ST-ANTOINE. — SERVICE DU D' HANoT, 


La bronchite primitive à forme infectieuse. 
Leçon de M. HANOT, résumée par Pauz Gasrou, interne du service. 


Nous avons eu cette année, dans le service deux malades dont 
l’histoire a été de tous points identique. 

J'attire votre attention sur l'étude de ces faits ; ils ne sont point 
très fréquents et je ne crois pas qu’on en connaisse exactement la 
nature. D'autre part leur diagnostic est des plus difficiles et les indi- 
cations pronostiques et thérapeutiques, par cela même, des plus dé- 
licates à formuler. 

La nommée G.... (Angèle) âgée de 19 ans, est entrée le 13 septembre 
1892, salle Grisolle, ne 9. 


Aspect extérieur : D'apparence délicate, elle est pâle, les traits 
tirés, légèrement amaigrie. Son facies exprime l’abaitement et l’in- 
différence ; couchée sur le dos, elle répond à peine aux questions 
qu'on lui pose ; son état de torpeur est entrecoupé parfois d'un 
véritable réveil : elle s’assied alors sur son lit, s'intéresse à ce qui 
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se passe autour d'elle et ne paraît plus ce qu’elle était auparavant. 
L'instant d’après elle redevient muette et triste, immobile et pen- 
sive comme si un grave sujet la préoccupait. 
On ne note sur le corps et sur les membres aucune éruption, il 
n’y a nulle part de cicatrices. L’abdomen est distendu, non don- 
loureux. 


Antécédents : En interrogeant la malade, elle répond clairement 
aux questions, mais avec paresse et une expression de fatigue. 

Son père et sa mère se portent bien, elle ne leur a jamais connu 
de maladies aiguës ou chroniques. Un frère et trois sœurs se porteat 
bien. Deux autres frères sont morts en bas âge, tous deux de ménin- 
gites : l’un à 7 ans, l'autre à 6. 

Elle-même ne se souvient d'avoir fait aucune autre maladie sauf 
une chorée ayant duré deux ans : de 9 à 11 ans. 


Maladie actuelle : Le début a été brusque et marqué par une 1y- 
pothimie à la suite de laquelle la malade à frissonné ; le frisson fat 
. suivi de chaleur intense de la peau. 

Depuis ce début la fièvre a persisté en même temps que surve- 
naient une toux sèche et fréquente, une céphalalgie frontale continue 
et un sentiment de courbature générale. Pas d’épistaxis, pas de 
diarrhée ni de vomissements. 


Etat actuel : La langue est blanche au centre, rouge sur les 
bords, sèche, légèrement tremblante. Pas d'angine. Pas de dilata- 
tion d'estomac. Absence de diarrhée. Le foie, la rate sont nor- 
maux. Pas de gargouillement dans la fosse iliaque. — Pas detaches 
rosées. — Inappétence complète. 

La malade tousse par quintes, sans expectoration. Pas de gêne de 
la respiration, ni de points de côtés. La percussion donne un son 
affaibli dans toute la poitrine, sans matité ni submatité réelles. 

En avant, en arrière, à droite ot à gauche, dans toute l'étendue 
des deux poumons, la respiration est diminuée; l'inspiration et l'ex- 
piration sont peu amples et couvertes par des sibilances qui ne s’ac- 
compagnent d'aucun autre bruit. 

A la pointe du cœur, léger souffle systolique, peu net, très doux, 
ne se propageant pas. Absence de souffle dans ‘les vaisseaux du cou. 

Les urines sont de coloration normale avec un très léger nuage 
d'albumine. La température est de 38,6, dans l'après-midi. 

Rien à noter pour les organes génitaux. 
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La sensibilité est normale, il n'y a pas traces de nervosisme. Les 
nuits sont sans sommeil et agitées. 

La malade est mise au traitement des typhiques : lait, bouillon, 
todd, napthol B, 1 gramme, purgatifs. 

Les jours suivants l’état reste absolument le même, aucun signe 
nouveau n'apparait. Seule la température varie et monte : 

Le 14 septembre, T. m. 39,2; s. 39,4. Le 15, T. m. 38, s. 39,8. 
Le 16,T. m. 39,6; s. 39. Le 17, T. m, 38,2; s. 38,4. Le 18, T. m. 
38,6 ; 8. 38,8. Le 16, T. m. 38,6; s. 39,2. 

Le 20 : même état. Mêmes sibilances dans la poitrine. Dans lesins- 
pirations profondes ou les quintes de toux on perçoit quelques râles 
sous-crépitants. — Quelques crachats très rares, séro-muqueur. 

Constipation. Amaigrissement. 

T, m. 38,6; s. 29,8. Le 21, T. m. 39,4; s. 40,4. Le 22,,T. m. 38; 
s. 88,3. Le 23, T. m. 38,4; s. 39. Le 24, T. m. 38; 8. 39. Le 25, T, m. 
38 ; 8. 39. 

Toujours les mêmes signes, les mêmes sibilances persistent. 

Le 26, T. m. 35,3; s. 38,8. Le 27, T. m. 33,4; 8. 33,8. Le 28, T. m. 
38; s. 38,6. Le 29, T. m. 37,6; 8. 37. 

Les jours suivants la température reste la même, 37,6 le matin, 
87 le soir, affectant le type inverse. 

Les signes pulmonaires disparaissent, l’appétit revient et la ma- 
lade est gaie et demande à s'en aller. 

Le 5 octobre. On alimente la malade, la température est revenue à 
l’état normal, l'état général est excellent. 

Le 12 la malade quitte l’hôpital. 

L’examen bactériologique des quelques crachats expectorés ne 
donne rien d’important à signaler. . 


Nous voici done en présence d’une affection qui a duré environ 
trois semaines, un mois au plus dont le début a été brusque, fébrile. 

Cette affection s’est caractérisée par une céphalalgie intense, 
de l'abattement, de la constipation, des signes de bronchite des 
grosses bronches, sans expectoration. 

Les signes sont restés les mêmes pendant toute la durée de la 
maladie et l'apparence typhoide du début n’a pas varié 


Une autre jeune malade, âgée de 19 ans, a été également soignée 
dans mon service, présentant une affection qui a évolué d’une façon 
absolument identique. 
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Vous voyez, en présence de ces symptômes, combien ilest embar- 
rassant de l'arrêter à un diagnostic forme. 

Il nous était difficile de résoudre le problème: d'une partles symp- 
tômes généraux étant ceux d’une fièvre typhoide à forme thoracique, 
d'autre partlesantécédents de la malade et la courbe de la température 
joints à Ja pâleur pouvant faire penser à une phthisie aiguë. Il 
fallait même un instant songer à la possibilité d'un pneumo-typhus 
ou d’une bronchite aiguë vulgaire. 

Nous n’avons pas eu de peine à rejeter la bronchite aiguë vulgaire: 
celle-ci est une maladie qui ne s'accompagne pas d'un état typhoïde, 
il peut y avoir abattement et courbature, mais on n'y trouve pas 
une prostration et une pâleur aussi marquées que chez notre 
malade. Dans la bronchite aiguë simple l'élément catarrhal est 
plus marqué, l’expectoration se montre dès les débuts, d'abord 
séreuse, puis muqueuse, muco-purulente, pour repasser en sens in- 
verse par les mêmes variations. 

La température dépasse rarement 38 ou 39 degrés.L'appétit est con- 
servé et il n’y a pas l'insomnie particulière aux états typhoidss. 

Dans le pneumo-typhus, à côté des signes de pneumonie et surtout 
de broncho-pneumonie, l'hypertrophie de la rate, les taches rosées, 
la courbe caractéristique dela fièvre typhoïde jointes à l’état typhique 
aident au diagnostic. 

La phthisie aiguë affecte quelquefois uns marche analogue à 
l'histoire clinique de notre malade. Dans sa forme bronchitique 
on n'entend quelquefois que des sibilances ou un affaiblissement 
extrême de la respiration. 

Ce qui a surtout manqué ici, c'est la dyspnée. C'est avec la 
gône intense de la respiration que l'on fait souvent le diagnostic de 
phthisie aiguë lorsque avec l'absence presque compièle de signes 
thoraciques il existe un état typhoïde des plus marqués. Dans la 
phthisie aiguë, il peut ne pas y avoir d'expectation, mais la marche 
de la température est tout autre que celle de La fièvre typhoïde. Les 
grandes oscillations sont la règle, l'amaigrissement est très rapide 
et s'accompagne de sueurs. 

J'ai pris, pour vous montrer nettement la différence, un type ex- 
trème de phthisie aiguë. Dans la grande majorité des cas il existe 
des zones do matité ou de submatité et des râles crépitants très 
fins dans la dernière partie de l'inspiration ét des râles lointains, si 
menus qu'il faut une oreille exercée pour les entendre. 
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De toutes les affections dont je viens de vous parier, c'est lafièrre 
typhoïde à forme thoracique, qui s'approche le plus de l'ensemble 
des phénomènes présentés par nos deux malades. 

Les différences y sont à peine sensibles et pourtant j'ai la ferme 
conviction que ce sont deux maladies différentes. 

Ici nous n’avons eu : ni diarrhée ni taches rosées, ni hypertrophie 
de la rate, ni courbe thermique caractéristique : j'insiste surtout sur 
l'absence de la courbe et des taches qui m'ont fait rejeter le diagnos- 
tic de fièvre typhoïde. 

En résumé la maladie dont je viens de vous parler est consti- 
tuée de la façon suivante : 

C'est une maladie des jeunes gens, elle survient le plus souvent 
eptre 20 et 25 ans, rarement après 30 ans. 

Le début n'est pas habituellement subit ; si vous interrogez eave 
soin les malades, ils vous diront qu'ils étaient mal en train, courba- 
turés, sans appétit depuis quelques jours. 

Cette courbature augmente d'intensité et fait place à l’abattement 
à l’insomnie : il y a un véritable état de prostration. La température 
s'élève à 39° 39,5, rarement à 40°. La céphalalgies devient très vive, 

Vers le troisième jour apparaît une toux quinteuse, fréquente, 
sans expectoration. 

La percussion de la poitrine donne une diminution de résonnance 
A l'auscultation, on entend des râles sibilants surtout, ronflants 
quelquefois, et vers la fin sous-crépitants. 

L'état typhoïdeest alors des plus nets. L'inaopétence est complète, 
le ventre ballonné saus diarrhée. 

Du sixième au huitième jour le malade commence à expectorer 
quelques crachats rares, muqueux ou muco-purulents. L'expectora- 
tion reste toujours peu marquée. 

Cet état se prolonge de quinze jours à trois semaines environ. La 
température baisse alors peu à peu, retombant même au-dessous de 
la normale, l’expectoration, et les signes pulmonaires disparaissent 
en même temps que l'état typhique et la convalescence commence. 

Cette convalescence est aussi longue que celle de la fièvre typhoïde : 
on la voit quelquefois durer un mois. 

La pathogénie de cette bronchite est difficile à établir, je vous si 
dit qu’elle était l'apanage des jeunes. Je l'ai vue coïncider avec l'ab- 
sorption des poussières ou de gaz irritants. L'une de nos malades 
était blanchisseuse, l’autre cuisinière. Dans d'autres cas, je n’ai pu 
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trouver la cause déterminante capable d'expliquer la maladie. L’exa- 
men bactériologique est négatif, au moins jusqu’aujourd'hui. 

Cette affection se rapproche de certaines variétés de catarrhe sec 
décrites par Laënnec. Pour moi, en m'appuyant sur l'état typhoide si 
marqué, sur l'aspect infectieux si net, je croirais volontiers à une in- 
foction bronchique d'origine microbienne ; cette infection est-elle 
due à un agent microbien particulier toujours le même, ou à des 
gents différents, je ne saurais le dire. 

C'est là une simple hypothèse que j’admets. Néanmoins l’évolution 
clinique de cette affection est si nettement d’allures infectieuses que 
j'ai continué de l'appeler bronchite primitive à forme infectieuse. 

Il y aurait une bronchite primitive infectieuse, comine il y a une 
angine primitive, sans exsudat d’ailleurs, cependant infectieuse. 
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Contribution à l'étude de la syphilis congénitale et de sesrapports 
avec quelques maladies nerveuses, par ERLENMEYER (Zeitschrift für 
klinische Medicin, 21, Bd, 3 et 4 H). — Voiciles conclusions du mé- 
moire : 

4° Les formes tardives de la syphilis congénitale, la syphilis héré- 
ditaire tardive des auteurs, se montrent encore après la douzième 
année, en d’autres termes, la syphilis héréditaire peut rester latente 
pendant plus de douze ans, 

2° Les causes occasionnelles, capables de faire éclore une syphilis 
latente congénitale, sont la puberté, les traumatismes, les maladies 
fébriles. 

3° La loi de Colles n'a pas de valeur absolue, Les mères, dont les 
enfants sont atteints de syphilis congénitale, peuvent devenir syphi- 
litiques, mais elles ne le deviennent pas forcément. 

&° Avoir l’immunité contre la syphilis ne veut pas dire qu’on soit 
syphilitique. 

5° La loi de Kassowitz n'a pas de valeur absolue, Les enfants nès 


plus tard peuvent être infectés d'une façon plus sévère que les 
aînés. 
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6° La syphilis héréditaire peut alterner avec le sexe des enfants. 

7° Si après un enfant atteint de syphilis congénitale vient un en- 
fant non syphilitique d’un autre sexe, il ne faut pas en conclure 
que tout pouvoir de transmission de la syphilis paternelle est 
perdu. 

8° En fait de syphilis congénitale il faut faire entrer en ligne de 
compte tous les enfants. 

9° Le traitement antisyphilitique des parents a la plus heureuse in- 
fiuence sur les enfants qui naissent dans la suite. 

40° 11 y a chez les enfants une forme d'affection cérébrale avec 
arrôt de développement unilatéral et convulsions, qui relève le plus 
souvent de la syphilis congénitale. 

41° La paralysie infantite dits cérébrale tient fréquemment à la 
syphilis congénitale. 

42° L’épilepsie de naissance avec ou sans idiotie dépend très sou- 
vent de la syphilis congénitale. 

E. PARMENTIER. 


Bacilles tuberculeux dans les ganglions des sujets non tubercu- 
léux, par Pwxni (Zeitschrift fur klinische Medicin, 21 Bd, 3 et 4H). 
— Les auteurs français et anglais furent les premiers à signaler 
la faculté qu'ont les bacilles d'arriver aux glandes lymphatiques 
et surtout aux glandes péribronchiques sans déterminer au préa- 
lable de véritables lésions de la muqueuse qu'ils traversent. Strum- 
pell dit que les glandes ainsi infectées peuvent s'ouvrir dans les 
poumons et déterminer une tuberculose pulmonaire secondaire. D'a- 
près. Bollinger, la présence des bacilles tuberculeux a été plusieurs 
fois constatée à l’autopsie d'enfants morts de rougeole pendant la 
grande épidémie qui sévit à Munich en 1888, bien qu'avant cetie ma- 
ladie cesenfants fussenten xpparence parfaitement sains et indemnes 
de tuberculose. Eichorst et Ziemssen sont aussi du même avis. 

Pendant ces dernières années les anatomo-pathologistes ont rap- 
porté de nombreux exemples d'individus âgés morts presque subite- 
ment ou avec des symptômes plus ou moins évidents de tuberculose 
diffuse et chez lesquels ils trouvèrent des ganglions caséoux ouverts 
dans l’œsophage ou dans l’intérieur des bronches ou de la plèvre. 
Norack a publié l'année dernière un fait de ce genre. À Londres et à 
New-York des cas analogues ont été observés concernant presque 
tous des enfants au-dessous de deux ans, 

T. 170. 48 
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Des recherches de Loomis il ressort que la tuberoulose primitive 
des ganglions n’est pas rare chez les adultes. Sur quinze sujets morts 
de maladies aiguës, mais non de tuberculose il a trouvé six fois des 
bacilles dans les coupes, 40 0/0 des cas. 

Pour élucider cette question, le D" Pizzini a entrepris une série 
de recherches portant sur trente sujets morts de maladies aiguës 
ou d'accidents, exempts en apparence de tuberculose. Avec les gan- 
glions broncbiques, mésentériques et cervicaux, il inacula, en partie 
dans le péritoine, en partie dans le tissu cellulaire sous-cutané du 
dos, trois cobayes placés dans une cage commune avec un quatrième 
cobaye servant de témoin. Voici les conclusions auxquelles il eat 
arrivé: . 

Les bacilles tuberculeux se rencontrent dans les ganglions dans 
la proportion de 42 0/0 des cas examinés. Certains faits démontrent 
d'une manière convaincante qu'ils peuvent exister chez des per- 
sonnes saines et robustes. Le plus souvent ils restent à l'état de repos 
dans les glandes, surtout dans les ganglions bronchiques, tout en 
conservant leur pouvoir infoctieux. Ils se déposent presque exclusi- 
vemeont dans les ganglions péribronehiques cer l'air inspiré est L: 
cause d'infection la plus fréquente, 1l est du reste à remarquer que 
la situation des ganglions dans les ramifications bronchiques est bién 
faite pour faciliter la pénétration des bacilles dans leur iptérieur. On 
sait en effet que sous la muqueuse de la trachée ot des bronches existe 
un réseau continu de vaisseaux lymphatiques en communication di- 
rocte avec les ganglions placés entre les deux bronches ot le long de 
la première portion des petites bronches. Si la force de résistanos de 
la muqueuse est diminuée par an léger catarrhe, les bacilles, qui 
s'étaient arrôtés tout d’abord à sa surface, passent dans la profon- 
deur et de ià dans les glandes lymphatiques où ils peuvent séjourner 
à l’état latent pendant un temps indéterminé. | 

Il n'en est jamais ainsi ou du moins pas aussi fréquemment pour les 
autres ganglions del’organisme. L'auteurn'a en réalité constaté dans 
aucun cas la présence des bacilles, dans les glandes mésentériques. 
Du reste l'injection tuberculeuse a lieu bien plus rarement par ia 
voie intestinale que par la voie pulmonaire. L'’acidité de l'estomac 
suffit souvent à enéantir le pouvoir infoctioux des schisomycètes. 
Enfin l'intestin est balayé par une quantité énorme de substances 
qui entratnent les bacilles et ne leur pormetiont pas do se fixer sur la 
muqueuse. 
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Une autre conséquence à tirer de ces recherches, c'est qu'à l’en- 
contre de çe qu'enseignent les hygiénistes modernes, on ne doit pas 
accorder une trop grande importance aux sources d'infection de cette 
maladie ; par contre on doit attribuer plus de valeur à la force de ré- 
sistance des tissus, ou égard à l’ubiquité du baoille tuberculeurx. 
D'après Williams, à l'hôpital de Brompton, le plus grand hôpital du 
monde pour les phtisiques, le personnel n’est pas plus gouvent at- 
teint de tubereulose que les habitants des grandes villes, si bien même 
qu’en l’espace de quinse ans aucun 6as de tuberculose ne put être 
imputé. à une infection locale. Si la mortalité est relativement plus 
grande pour les personnes qui vivent dans les hôpitaux de phtisiques 
il faut examiner le genre de vie, le manque de mouvement, l'air vi- 
cié bien’ plus que l'infection dirgcte. Quelques cas exposés dans le 
mémoire montrent assez, au dire de l'auteur, qu’on peut prendre 1e 
bacille tuberculeux . partout et en toute ocession. En fait de patho- 
logie et de prophylaxie de la tuberculose, l’état de la crase sanguiné 
a une importance autrement grande. Si celle-ci s’altère, alors les ba- 
cilles situés dans les glandes trouvent des conditions favorables à 
leur développement et envahissent tout l'organisme. Ainsi s’ex- 
pliqueni les cas de tuberouloss qui se développent brusquement à la 
fin des maladies chroniques non tuberculeuses, comme par exemple 
le diabète, la chlorose. 

BE. Panuenrimn. 


Bactériologie de la pleurésie aiguë, par le D' Gorscagipea 
(Zeitschrift für klinische Medicin, 21 Bd, 8 et 4 H). — Avant de 
passer à l'exposé de ses recherches personnelles, l’auteur rappelle 
brièvement l'historique de la question : 

Tont le monde admet aujourd’hui jque la pleurésie purulente est 
causée par des micro-organismes, Quant à l’exsudat séreux, on sait 
que dans la pluralité des cas il est d'origine tuberculeuse, Mais 
tandis qu'autrefois ou regardait la pleurésie primitive comme fré- 
quente et qu'on attribuait au froid une grosse importance en étio- 
logie, actuellement on se demande s’il y a une pleurésie à frigore, 
une pleurésie primitive. Dès 1883, Landouzy soutenait cette opinion, 
que dans 98 0/0 des cas la pleurésie dite à frigore était en réalité 
jonction de tuberculose ; Netter affirme de son côté que 68, 57 0/0 
des pleurésies essentielles sont d’origine tuberculeuse, En dehors da 
bacille tuberculeuxs, on n’a guère de données précises aur les autres 
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facteurs étiologiques de la pleurésie non purulente. Bien des auteurs 
ont constaté des cocci dans les épanchements séro-fibrineux qui se 
transforment plus tard en purulents; mais dans les épanchements qui 
ne deviennent pas purulents on n’a signaléles micro-organismes que 
rarement jusqu'ici. 

Bouchard, un des premiers, a constaté la présence de microbes 
dans une pleurésie simple. Weichselbaum a trouvé le streptocoqgee 
deux fois sur huit cas de pleurésie séreuse qu'il regarde comme pri- 
mitive, parce qu'il n’a pu, ni au début ni dans la suite, constater 
d'autre maladie. Ebrlich a étudié au microscope au point de vue 
microbien &5 pleurésies (pleurésie commune 20, tuberculose 9, 
cancer 6, empyème 9), sans rencontrer de micro-organismes dans 
un seul cas de pleurésie commune. Kracht n'a pas été plus heureux 
dans quatre examens d'épanchement séreux. Gilbert et Lion trou- 
vèrent des cocci dans deux pleurésies séreuses et un streptocoque 
spécial dans une pleurésie rhumatismale. Les recherches de Lévy 
portent sur 87 cas de pleurésie séreuse qui se répartissent ainsi : 
Fièvre typhotde {5 cas), staphylococcus pyogènes albus 2 fois, sta- 
phylocoques dans un empyème. — Pneumonie simple et pneumonie 
grippale (10 cas), staphylococcus pyagènes albus 1 fois, le précédent 
et le diplocoque de la pneumonie 4 fois (ces deux cas étaient des 
pleurésies grippales), diplocoque de la pneumonie seul 5 fois. — Tu- 
berculose (13 cas), résultat négatif. — Rhumatisme articulaire aigu 
(1 cas) aucun microbe. — Exsudat par insuffisance cardiaque (4 cas}, 
staphylocoques pyogènes albus dans un des deux cas où l’épanche- 
ment était hémorrhagique et était accompagné d'infarctus du pou- 
mon. En résumé, dit Lévy : d'une part, l'épanchement séro-fibrineux 
ne contient pas le plus souvent de micro-organismes et, d'autre part, 
la présence du staphylococcus pyogènes n'implique nullement la 
transformation purulente de l'exsudat. 

Goischeider sur un bon nombre d'examens bactériologiques de 
pleurésie séreuse, n’a obteau de résultat positif que dans les quatre 
cas qu'il rapporte, Une fois il s'agissait de staphylocoques et les 
autres fois de streptocoques. Comme ces derniers ne présentaient au 
point do vue des cultures et de l’expérimentation sur los animaux 
aucun caractère différentiel d'avec le streptocoque pyogènes, Gols- 
cheider en conclut qu'il n'y a là qu’une question de virulence et que 
ces agents n'entratnent pas fatalement la purulence da liquide. Ii 
rappelle à ce sujet lés expériences de Grawitr et de Bary, démontrant 
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que la production du pus dépend non de la spécificité des microbes, 
mais d'une série de circonstances spéciales à l’agent pathogène d'une 
part, à l'organisme de l'autre. Avec le staphylocoque pyogène, par 
exemple, Hermann, à l’Institut Pasteur, a prouvé qu'il fallait 500 mil- 
lions de staphylocoques pour produire un abcès sous-cutané et que 
la force de résistance variait avec les différents tissus. On sait du 
reste que la virulence des streptocoques est loin d'être fixe, qu’elle 
pout augmenter dans l'organisme sous des influences diverses, etc. 
Ce qu'on sait beaucoup moins, c'est la valeur des facteurs qui 
entrent en ligne de compte. Quoi qu'il en soit, iln'y a là rien qui soit 
contraire aux idées actuelles que d’admettrel'origine streptococcienne 
de certaines pleurésies non purulentes. 

Doit-on dire d’une pleurésie séreuse à streptocoques qu'elle est 
primitive ? On peut discuter sur ce point. Dans l’une des observations 
de Golscheider il semble bien que les streptocoques provenaient de 
la cavité abdominale ; dans la seconde il s’agit manifestement d'une 
infection secondaire au cours de la grippe; dans la troisième il est 
possible que la pleurésie soit d'origine amygdalienne, car le malade 
a commencé par avoir mal à la gorge. Ge côté de la question n’en- 
lève rien de son intérêt à l'étude bactériologique de la pleurésie s6- 
reuse. 

E. PARMENTIER. 
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Opération radicale d'ane hernie abdominale, par Prrscare.(Central- 
blatt für Chirurgie, n° 24.) — Une femme de 62 ans présentait une 
tumeur grosse comme la tête d'un enfant, et tombant du tiers in- 
férieur du côté droit du ventre jusqu’au genou. C'était une entéro- 
épiplocèle facilement réductible, dont l'anneau herniaire, de 6 cen- 
timètres de diamètre, se trouvait un peu au-dessous de la ligne 
d’union des épines iligques antérieures et supérieures, et vers le 
milieu de l’espace qui sépare l’ombilic de l'épine iliaque ‘droite. La 
malade était également porteuse de deux hernies inguinales qu'un 
double bandage suffisait à contenir. C'est vers l'âge de 3 ans que 
la tumeur abdominale aurait commencé à se former sans trauma- 
tisme occasionnel, suivant uae marche lente jusqu’en 1887, où, à la 
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suite d’un saut brusque que tit la malade, elle prit un développement 
très rapide. Aucun bandage ne put contenir solidement cette hernie 
qui finit par descendre jusqu’à la grande lèvre droite, où le contact 
fréquent de l'urine et des matières fécales produisit, à la partie le- 
térale et postérieure de la tumeur, uns excoriation très doulourense. 

Pitschke résolut de fairo l'opération radicale telle que l'avait 
décrite et exécutée le professeur Maydl, de Prague (voir la Wiener 
med. Presse de 1888), La réduction du contenu étant faite, Pitschks 
sectionna l'enveloppe cutanée de haut en bas jusqu'à la grande 
lèvre droite, et ouvrit le sac en môme temps. 

Les parois de ce sac étaiont très épaisses ot très résistantes, 
tandis que celles de l’enveloppe étaient fort amincies. Pour ces 
raisons anatomiques Pitschke chercha le succès de son opération 
dans la contension des intestins par les parois mêmes du sse 
péritonéal. 11 sépara ce dernier de la peau, lefixa avec des fils 
d'argent à l'anneau herniaire (qui n'était cependant ras très résis- 
tant), réséqua le sac et lia le pédicule avec un fort catgut. Puis les 
diverses couches de tissas qui formaient l’enveloppe furent réunies 
par de nombreuses sutures placées en différents étages. 

Les trois premiers jours qui suivirent l'opération, la malade vomit 
le peu d'aliments qu'elle prit, même l'eau. Il n’y eut pas de selle, 
Les hernies inguinales augmentèrent ; tout en somme faisait supposer 
que les intestins trop resserrés ne pouvaient libremeat se mouvoir. 
Les lavements ordinaires n'ayant rien fait, Pitschke essaya d'en 
donaer les genoux rapprochés des coudes; il s'en suivit immédiate- 
ment une selle suffisante. l'oute crainte d'occlusion intestinale fut 
ainsi écartée. La plaie guérit par première intention. Un double ban- 
dage retient maintenant les bernies inguinaies, et un petit coussinet, 
fixé aux quatre boutons des pelotes de bandage inguinales, recouvre 
la cicatrice et la peau plissée qui se trouve entre les deux pelotes, 
L'impossibilité aujourd'hui de reconnaître l'énorme anneau de is 
hernie abdominale et de sentir la pression des intestins pendant la 
toux, permet de croire la guérison définitive. 

Louis ConoNar. 


La pnenmatocéle syncipitale, par C. V. Hezuy. (Arck. für Klinis. 
Chirurg. B. XUI, p. 685-704). — Aux huit cas de pneumatocôls syn- 
cipitale que possède la littérature médicale, l’auteur ajoute ame 
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observation personnelle, et étudie la pathologie de cette affection. 
Ces cas se rapportent tous à des individus âgés de plus de 10 ans, 
ce qui correspond bien à nos connaissarices anatomiques sur le déve- 
loppement des sinus frontaux. Dans ces neuf cas nous rencontrons 
six fois le sexe masculin, deux fois le sexe féminin; enfin le sexe 
nous est inconnu dans l’autre cas. Ce sont surtout les traumatismes 
et la suppuration, coexistant ou non, qui constituent l'étiologie de 
cstte pneumatocèle. La diffienité de s'expliquer la perforation de la 
peroi frontale fit supposer à l’auteur qu’il existait normalement sur 
cette paroi des fissures ou trous, au travers desquels le pus, qui pro- 
venait de l'inflammation du revêtement des sinus, avait pu décoller 
le périoste, et livrer passage à l'air pendant l'expiration forcée. C'est 
ce que l'examen de 474 crânes d'individus âgés de plus de 14 ans 
vinteonfirmer. Une cinquantaine présentaient des trous qui siégeaient 
en général à la racine des arcades sourvilières, et seraient , d'après 
l’auteur, soit d'origine congénitale, soit destinés au passage des 
vaisseaux, soit encore consécutifs à des blessures ou à des processus 
inflammatoires. 

Ces neuf cas de pnoumatocèle furent toujours faciles à dfagnos- 
tiquer,et toujours ils se produisirent subitemont.lls se distinguent de 
ceux de la région occipitale par un moins grand développement, 
particularité qu'explique la plus grande tension que permet à l’air 
l’étroitesse de la trompe d'Eustache et des cellules mastoïdiennes 
que la large et courte communication du net avec le sinus frontal. 
Quant au traitement, il fut sans effet dans trois cas avec la ponction 
et réussit dans un cas par l'évacuation d'une collection purulente. 
L'auteur pense qu'en général on pourrait obtenir une guérison cer- 
taine en ouvrant et laissant bourgeonner la plaie ; si c’est insuffisant, 
l'auteur conseille de fermer les trous osseux par des transplantations 
de périoste, par l'ostéoplastie, etc., st enfin de drainer par le nez 
quand il y a du pus dans le sinus. Le cas de l'auteur a guéri par 
hasard, grâce à un érysipèle qui, par l'inflammation de la peau, 
amena une adhérence solide entre celle-ci et l'os. 

Louis CORONAT. 


70 arthrectomies du genou, par Juzros Lincenrecoen. (Centralblatt 
für chirurgie, n° 25.) — Ces 70 arthrectomies donnèrent au profes- 
seur Angerer, de Munich, de si bons résultats, que Lingenfslder tientà 
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en parier pour faire adopter une certaine modification à la résection 
type du genou. Voici d’abord le manuel opératoire d’Angerer : 
l'ischémie étant faite par la méthode d'Esmarch, on pratique une 
incision courbe convexe en bas ; on divise le ligament rotulien ; les 
foyers malades sont enlevés avec les ciseaux, la curette et parfois 
avec la scie; on nettoie l'articulation avec de la gare iodoformée, 
puis on y laisse de la gaze iodoformée, des drains ou du silk ; deux 
fils de catgut suffisent pour le ligament rotulien ; la suture osseuse 
est rarement pratiquée; puis sutures cutanées, pansement perma- 
nent (28-30 jours), et plus tard, application d'un appareil plâtré. 

Le but de cette opération est l’ankylose dans l'extension ou dans 
une légère flexion; mais on pourrait peut-être obtenir quelques 
mouvements dans des cas particuliers. Les malades opérés ont été 
suivi pendant un an ou deux, et l’on peut aujourd'hui résumer 
ainsi ces 70 arthrectomies : Dans 28 cas au-dessous de 7 ans il y eut 
13 guérisons complètes, 6 guérisons incomplètes, et 7 morts dont 
2 de scarlatine et de diphtérie, et enfin 2 amputations consécutives 
de la cuisse. Dans 25 cas entre 7 et 14 ans, il y eut 15 guérisons 
complètes, 7 guérisons incomplètes et 3 amputations consécutives : 
et dans 17 cas au-dessus de 14 ans, il y eut 15 guérisons complètes 
et 1 incomplète ; soit en somme 68 p. 100 de guérisons complètes, 
20 p. 100 d'incomplètes, et à peu près 8 p. 100 d'amputés ; il n'y 
eut que 10 p.100 de mortalité. Les malades durent en général 
rester quatre semaines seulement à l'hôpital, en ne comptant pas 
pourtant le temps que réclamèrent d'autres complications, Ces 
opérations se rapportent à 29 synovites (en particulier chez les en- 
fants au-dessus de 7 ans), et #1 ostéites. Elles eurent pour résultat 
de produire, en dehors d’un excellent effet sur l'état général, un 
raccourcissement de la jambe qui géna généralement peu la marche. 
Lingenfelder pense en conséquence qu’on peut obtenir chez les 
adultes 95 p. 100 de succès, mais chez les enfants 55 p. 100 soule- 
ment. 


Louis CoRonaAT. 


Pronostic et traitement de la paralysie des nerts du bras, consé- 
cutive à une luxation de l'épaule, par Muice. (Centralblatt für 
Chirurgie, n° 29, 1892.) — Voici un cas intéressant, au point de vue 

anatomique, d'une paralysie survenue après une luxation de l’épaule 
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droite, qui avait été pourtant très bien réduite. La réduction, faite 
six jours après l'accident, avait améné la cessation des douleurs, 
mais la paralysie du bras survint peu à peu en quelques semaines. 
L'électricité employée durant un mois, ne donna aucun résultat, 
M. Muller voit le malade sept mois après l'accident et constate que 
les muscles de la main et de l'avant-bras sont atrophiés. Le bras 
du malade est froid, la sensibilité cst éteinte. sur tout le territoire 
du cubital ; il n'existe qu’une vague sensibilité aux piqûres d'épingle 
sur la face postérieure de l’avant-bras et sur son côté radial. Les 
mouvements de la main et des doigts, la supination et la pronation 
sont impossibles ; l’extension est t rès lente dans le coude, mais par 
contre la flexion est très puissante. Avec l'électricité, les muscles 
inervés par le cubital ne se contractent pas, ou ne se contractent 
que très peu (suivant le courant employé). Ceux inervés par Île 
radial n’ont que de faibles contractions. Il y a d'autre part des 
adhérences dans l'épaule droite, et les mouvements passifs des 
doigts et de la main sont également défectueux. 

L'auteur propose au malade une opération. Il veut ouvrir le creux 
axillaire et se conduire ensuite suivant les données anatomiques. 
Il constate la disparition totale du tissu adipeux dans le creux axil- 
laire, et la grande résistance du tissu eonjonctif. Il recherche les 
troncs nerveux au-dessous de la tête humérale, les suit en haut, 
mais avec peine, à cause des adhérences conjonctives. 

Il remarque l'absence du pouls axillaire; le pouls radial, qu’on 
avait négligé d'examiner, manquait également. La dissection amène 
enfin l'opérateur sur un cordon de tissu conjonctif particulièrement 
dur, large de 4 contimètre, qui semblait enlacer les trois gros troncs 
nerveux et l'artère axillaire, en les appuyant fortement sar la partie 
moyenne de la capsule. La dissection de ce cordon nerveux à coups 
de ciseau, laisse immédiatemeut sentir l'artère axillaire qui apparaît 
avec son volume normal. Une branche de la veine axillaire, mais 
non cette dernière, se trouvait aussi incluse dans ce cordon. L’opé- 
rateur libère les trois gros troncs nerveux de leurs enveloppes con- 
jonctives passablement épaisses. La plaie suturée guérit en dix 
jours. Sitôt après l'opération, la chaleur revint dans le bras. En 
quinze jours, l'index et le médius recouvraient leurs mouvements, 
et dix jours après les mouvements de la main et des doigts (sauf du 
petit doigt) étaient revenus. Le malade est soumis au traitement 
électrique. Deux mois après l'opérativn, la sensibilité est normale à 
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péu près partout et ie petit doigt a retrouvé ses mouvements. La cir- 
conférence de l'avant-bras n'a que 2 centimètres de moins qui 
‘gauche {alors qu'elle eût & centimètres de moins avant l'opération); 
‘la pronation et Ja supination sont possibles. 

On peut bien espérer une guérison complète. Ce cas confirme au 
moins cette supposition de l’auteur, que souvent dans les paralysies 
continues, il est permis de penser à des causes semblables à celles 
de ce cas. 

Lours Coronar. 
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Albumines. — Hypérplasie tubercuteuse. — Les cagots des Pyrénées et la 
lèpre. — Traitement du saturnisme par les courants continus. — Traite- 
ment des cholériques. 


Séance du 25 octodre. — Commuieetion de M. A. Béchamp sur 
les albamines physiologiques normales st pathologiques et sur l’albe- 
minurie physiologique. On as rappelle qu'un difiérend s'était éleré 
entre M. Millerd (de New-York) et M. G. Bée relativement à l'exis- 
tencs de l'albuminurie physiologique, l’un l'affiremant l'auire la con- 
- tostant. L'élucidation de cette question a été le point de départ da 
travail de M. Béchamp. Pour iui, l'sibaminurie physiologique exists ; 
mais, ajoute-til : 40 il y a différentes sortes d'albumines; 2° l'albe- 
mine du sérum du sang n'est pas celle qu'on rencontre dans l'albe- 
minurie; 3° dans l'urine normale,. physiologique, il existe uns 
matière albuminoïde spéciale, soluble, qui n'existe pas dans le sang; 
&° dans les urines pathologiques, à côté de cette matière spéciale, il 
existe d'autres albumines dont aucune, non plus, n’est celle du sang: 
5° oufin, il y a des cas pathologiques où la matière albuminoïde spt- 
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ciale de l’urine saine disparaît éomplätement ! B° le rein n'est pas oh 
simple appareil de filtration, mais il possède une fonction propre, 
dépendante de la fonction de nutrition, caractérisée par un produit 
de sécrétion qui lui appartient en propre. Voilà les divers points que 


M. Béchamp se propose de démontrer. Nous attendrons la fin de sa 
comœunication pour en rendre compte. 


— Rapport de M. Hervieux sur les vaccinations en France pendant 
l'épidémie de 1894. 


— Lecture de M. Nicaise sur l'hyperplasie tubereuleuse, arthrite 
tuberculeuse avec hyperplasie fibro-plastique et graisseuse de la 
synoviale. Il existe un processus particulier qui donve lieu à la for- 
mation de taméfaction, de tumeurs, mais sous des influences diverses, 
ces hyperplasies spécifiques sout susceptibles de disparaître soit 
spontanément, soit par un traitement approprié. Ge processus néo- 
formateur établit une transition entre le processus inflammatoire 
simple et le processus formateur de tumeurs, Parmi les causes qui 
peuvent donner lieu à ces hyparplasies se trouve le virus tubercu- 
leux (bacille et nodule). Au niveau des articulations, il peut former 
des hyperplasies fibro-plastiquea considérables, pouvant s'infiltrer 
de graisse. : 

— Lecture de M. le D" Ch. Leroux sur l’impétigo des. enfeuta, 
eflection. contagieuse inosulable et mierobienne. Dape l'impétigo 
spontané on trouve diverses. variétés de stephylococous l’auraus, . 
l'slbns, plus rarameni le citraus, rarement des skreptacoqnes, Dans 
l'impétigo ozpérimentel, au contraire, on trouve des. mioronoques, 
des diplocoques, des strepiosoques, mais. pas de staphylocogques. 
L'euteur se croit autorisé, per ses recherches, à conalura que l'impé- 
tigo est dû à un microbe spécial qui, inooulé, renroduit l’éruption 
primitive ; il le désigne sous le nom de atreptoseque de l'impétigo. 
Les staphylocoques, agents de suppuration, sont des éléments sur- 
ajoutés, qui semblent se substituer rapidement aux sireptocaques de 
l’impétigo et provoquer per infection secondaire des manifestations 
multiples, les unes superficielles : tourniole, ecréma,.aboès, kératite, 
conjoncotive, etc. ; les autres profondes : ekégrarélites néprite, 
broncho-pneumouie infectieuses, 


Séance du 31 octobre. — M. Magitot communique le: résultat de 
ses observations sur une variété dé cagots des Pyrénées, Dans la 
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région des Pyrénées, et on particulier dans le Béarn, il a rencontré un 
certain nombre d'individus présentant des dispositions toutes parti- 
culières des mains, des pieds et du système pileux. Ces individus 
appartenaient soit à une mème famille, soit à deux familles issues 
d’une même souche originaire ; les dispositions qu'ils présentaient 
s'étaient transmises par voie d'’hérédité avec des caractères à peu 
près identiques et ils constituaient dans le canton de Salies-de- 
Béarn,un groupe de populations auxquels les gens du pays donnaient 
communément le nom de cagots. Les déformations observées occu- 
pont l'extrémité des doigts, des msins et des pieds qui présentent 
les ongles soulevés et arqués, des figures et des gerçures parfois 
ulcéreuses de l’épiderme et de la matrice unguéale, une réduction 
particulière de quantité des cheveux ot des poils, plus rarement cer- 
taines déformations de phalanges et quelques plaques cutanées 
anesthésiques. Se fondant sur l’histoire de la lèpre, le mécanisme de 
ses atténuations par le temps et sur les documents historiques, 
étymologiques et philologiques, ainsi que sur les -traditions locales, 
M. Magitot conelut que ces altérations sont des manifestations 
lépreuses; qu'elles représentent les lésions les plus atténuées, les 
plus effacées et comme les traces ultimes de la maladie ; enfin qu'elles 
établissent la survivance de la lèpre jusqu'à l'époque actuelle dans 
la région pyrénéenne. 

Ce sont là à peu près les conclusiousirenfermées dans un pli cacheté 
dont le dépôt a été accepté le 4 octobre 1892 et dont J’ouvertare a 
été faite à la demande de M. Lajard. M. Zambaco y a trouvé on 
argument nouveau à la thèse qu'il soutient depuis un certain nombre 
d'années sur la survivance de la lèpre en France. Mais, par contre, 
M. Vidal a formulé quelques réserves à cet égard : si les lésions 
unguéales sont fréquentes chez les lépreux, elle n'ont aucun carac- 
tère spécifique ; l'hypertrophie des ongies est rare chez les lépreux ; 
elle est plus fréquente chez les rhumatisants,chez les ichthyosiques, 
chez .les syphilitiques et même comme déformation idiopathique. 
Quant aux altérations héréditaires du système pileux, à la rareté et 
à la décoloration des cheveux, co serait plutôt un stigmate de la 
syphilis, oar uno des cutiouses particularités de la lèpre, c'est de res- 
pecter le cuir chevelu. En outre, il n'est pas question des altérations 
moniliformes des nerfs qui paraissent jusqu'à présent pathognomo- 
niques de la lèpre anesthésique ni de la présence dans les nerfs du 
bacille lépreux. Enfin, pour démontrer que les cagots sont des dégé- 
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nérés des lépreux, il faudrait établir la filiation et trouver les degrés 
intermédiaires. Or ces degrés de décroissance n'existent pas dans 
les pays où la lèpre est endémique, en Norvège et on Turquie. 

M. Lancereaux paraît se ranger à l’avis de M. Vidal. Pour lui il 
faut considérer dans la lèpre les lésions directes ou primitives et les 
lésions consécutives ou indirectes. Les lésions directes de la lèpre 
portent sur plusieurs organes et en particulier sur les cordons ner- 
veux ot s’y traduisent par des infiltrations du tissu eonjonetif 
embryonnaire et par des nodosités spéciales. Les altérations 
unguéales, effet des Iésions nerveuses, peuvent &être produites par 
toute espèce de modification des tubes nerveux (lésions traumatiques 
quelconques ou môme dynamiques,comme dans le rhumatisme chro- 
nique). 

— M. le D° Laugier lit un mémoire sur un cas de fracture de 
l’humérus produite par un rebouteur dans une tentative de rupture 
d’ankylose du coude et ayant donné lieu à une action eorrection- 
nelle suivie de condamnation. 

— Lecture de M. le Dr Ricard sur le traitement des luxations réei - 
divantes de l'épaule par la suture de la capsule. Deux cas couronnés 


de succès. 


Séance du 8 décembre. — Rapports : 

4° De M. Ollivier sur le concours pour le prix Vernuis en 1892 ; 

2e De M. Péan sur le concours pour le prix Huguier en 1892 ; 

8° De M. d’Arsonval sur le prix Buigaer en 1892; 

$£° De M. Budin sur le concours pour le prix Capuron; 

5° De M. C. Paul sur le prix Monbinne. 

— Communication de M. Ssmmola (de Naples) sur le traitement 
radical du saturnismo chronique par l'élimination du plomb par les 
urines sous l'influence du courant constant. Le but est d'activer les 
échanges nutritifs et de produire ainsi un mouvement de désassimi- 
lation qui devrait permettre l'élimination du plomb per les urines 
lorsque les reins sont en bon état. M. Semmola a eu en traitement 
depuis 1887, 25 malades qui peuvent se grouper ainsi : 4° forme de 
colique simple et paralysie des muscles extenseurs, 15 cas ; 2° forme 
cacheetique avec albuminurie à différents degrés, mais sans altéra- 
tions rénales appréciables : 8 cas ; 3° forme nerveuse, encéphalopa- 
thique avec artériosclérose et ses conséquences, % cas. La guéri- 
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son à été complète et parmanente dans les css du premier groupe ; 
dans ceux du deuxième il y a ou une amélioration générale considé- 
rable avec diminution de l’albuminurie ; enfin oucun résultat dans 
les deux derniers Cas. Pendant la moitié de la séance, le pôle positif 
(recouvert par de La toile mouillée dans de l'eau salée) sur la langus 
et le pôle négatif adapté à une large plaque en cuivre appliquée sur 
les régions des reins ; pendant l'autre moitié on promène le pôle 
positif sur Les oûtés de la colonne vertébrale, le pôle négatif appliqué 
sur l'abdomen, toujours avec la plaque. 


…— Traitement des cholériques à l'hôpital Saint-Antoine, per 
M. Heyem. Les principaux moyene institués ont été les suivants : 
contre les troubles gastro-intestinaux, lavage de l'estomac à l'eau 
bouillie ou à l’eau boriquée et limonade lactique; contre le collapsus 
et l’algidité,bains à 40 dagrés ot injections intra-veineuses de sérum 
artifieisl, &veos 0e traitement la mortalité a ét6 inférieure à 38 0/0 
et elle ne s’est élevée qu'à environ 36 0/0 pour les malades dont 
l'âge ne dépasse pas 50 ans. 


— M, le Dr Berger (de Lyon) présente une malade tuberculeuse 
traitée par les lavements gazeux créosotés. 


Séance du 15 décembre. — Election de M. Laboulbène à la vice- 
présidence pour 1892. | | 

Rapport de M. Chauvel sur le service des épidémies en Frances | 
pour l’année 1892. 

Rapport de M. Hérard sur Île coneours pour le prix Daudet: ls 
question proposée était la suivante : De la leucoplasie buccale. Lee- 
tures : 40 de M. Bazy sur la lithotritie chez les obèses ; 

20 De M. Ali sur les épidémies de choléra asiatique. 

8° De M. Fournier (d'Angoulèma) sur ia spécifisité de le fièvre 
typhoïde. | 
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Ptomaïnes. — Odeurs. 


. Séance du.10 octobre 1892. — Ptomaïnes extraites des urines dans 
l'érysipèle et dans la fièvre puercpérale, par M. A.-B. Griffiths. 

1. La ptomaïne qu’on extrait des urines des érysipélataux est une 
substance blanche cristallisant en lamelles orthorhombiques, solubles 
dans l’eau, à réaction faiblement alcaline. 

Le bichlorure de mercure produit avec .elle un précipité flocon- 
neux. Le chlorure de zinc donne avec son chlohydrate un précipité 
grenu, partiellement soluble à chaud, mais en se décompasant. Le 
réactif donne un précipité vert. L'acide picrique produit avec cette 
ptomaïne un précipité jaune, soluble dans l’eau. Cette base est aussi 
précipitée par les acides phosphomolybdique, phosphotungstique et 
tannique. | 

Les résultats de l'analyse assignent à cette ptomaine la formule 
C'1H154z0s, 

Cette base très toxique produit une forte flèvre et la mort dans les 
dix-huit heures. 

L'auteur n’a pu déterminer si le micrococcus erysipelatus de Feh- 
leisen développé dans Les tubes de gélatine à 20° produisait la même 
ptomaïne. 

Cette piomaine, qu'il a appelée érysipéline, ne se rencontre pas 
dans les urines normales: elle est donc bien formée dans l’économie 
au cours de cette maladie. 

IL. La ptomatne extraite des urines, dans la fièvre puerpérale, est 
une substance blanche, cristalline, soluble dans l'eau, à résction 
alcaline. 

Elle forme un chlorhydrate et un chloraurats cristallisés. Elle est 
précipitée en rouge par l'acide tannique, ea jaune par l’acide picrique, 
en blanc brunâtre par l'acide phosphomolybdique. Elle est aussi pré- 
cipitée par le réactif de Nessier. 

Les résultats de l'analyse pour cette ptomaine conduisent à la for- 
mule C3?Hi*°AzO*. 

Cette ptomaïne très toxique amène la mort en deux heures chez le 
chien. 
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Cette piomaïne ne se rencontrant pas dans les urines normales 
est donc bien formée dans l’économie au cours de cette maladie. 


— Sur l'analyse d’une odeur complexe, par M. Jacques Passy 
L'expérience montre qu'un corps pur et bien défini ne possède pas 
nécessairement une odeur simple. Plusieurs odeurs différentes pou- 
vent coexister dans le même composé, chacune d'elles doit avoir son 
minimum perceptible propre ne coïncidant pas nécessairement avec 
les autres; dès lors, si l’on fait décrottre progressivement la quantité 
de substance, on doit voir Les odeurs disparaître les uns après les 
autres. 

C'est ce que l'expérience vérifie. Soit, par exemple, l'alcool amy- 
lique tertiaire. En partant d'une dose trop faible pour être perçue et 
augmentant progressivement la série de sensations suivantes : 

Avec 19 millionièmes de gramme, premier minimum, on a une 
odeur sui generis rappelant la bensine et l’alcool isoamylique. 

Avec 2.000 millionièmes de grammes, second minimum, on a une 
odeur camphrée. 

Enfin apparaît une odeur alcoolique, qai n'est pas à proprement 
parler une odeur, mais une impression sur la sensibilité générale, et 
qui se superpose aux précédentes. 

Une succossion analogue se présente pour un grand nombre de subs- 
tances, telles que l’aldéhyde salicylique, l’aldéhyde benzoïque, le 
chlorure de benzyle, ete. La plupart des parfums, très agréables à 
dose faible, deviennent extrêmement désagréables à dose massive. 
Cela tient eu partie, très souvent, à ce qu'ils possèdent à la fois : 
4° un parfum très puissant, très pou intense, agréable et qui seul 
est perçu quand la dose est faible ; 2° une odeur, pou puissante très 
intense, désagréable et qui marque le parfum dès que la dose aug- 
mente. Ces variations singulières dans la qualité de l'odeur sont bien 
familières à tous ceux qui ont manié des parfums. 
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Séance du 7 octobre. — M. Variot fait une longue communication 
sur le climat marin dans les îles de la côte bretonne. Le but de cette 
étude n’a pas été d’accumuler des faits pour battre en brèche des 
notions très justement acquises sur son utilité curative; mais au 
contraire d'étudier, d'analyser les conditions diverses qui entravent 
l’action excitante et tonique de l'eau, de l'air, de la mer chez les 
enfants qui,naissant dans cette atmosphère, devraient être prémunis 
contre la scrofule. L’hérédité morbide et les effets de consangui- 
nisme mis à part, on retrouve là toutes les causes relevées par les 
médecins dans le développement de la scrofule ; parmi celles-ci, la 
mauvaise alimentation, le séjour dans une habitation obscure, hu- 
mide, insalubre, l'absence presque absolue d'hygiène de la peau, les 
maladies contagieuses et épidémiques, jouent sans conteste le plus 
grand rôle. 

M. Rendu fait justement observer que la syphilis, si fréquente chez 
les marins, est aussi une cause de dégénérescence de la race, qui 
n’est pas à négliger. 


Séance du 14 octobre. — M. Ballet rapporte un exemple de para- 
lysie systématisée de la face, chez une hystérique, et dont voici les 
caractères : 1° au repos, il n'y a pas trace d'asymétrie, rien ne révèle 
un trouble notable de la motilité de l’un ou de l’autre côté ; 
2° lorsqu'on commande à la malade de relever ou d'abaisser la com- 
missure droite, de la porter en dehors, elle exécute ces divers mou- 
vements sans difficulté ni consciente, ni apparente ; 3° mais lorsque 
cette femme parle, tandis que la joue et la commissure gauche exé- 
cutent les mouvements qu’exige la prononciation des diverses syl- 
labes, la commissure droite reste immobile, la joue flasque se tend 
parfois sous l'influence de la propulsion de la colonne d'air, si bien 
que la malade, à droite, fume la pipe en parlant. Ils'agit donc d'une 
paralysie faciale, qui se manifeste seulement à l’occasion des mou- 
vements que nécessite la parole. Cette paralysie, nettement systéma- 
tisée, rappelle ce qu'on voit dans l’astasie-abasie. 


M. Dieulafoy fait une communication sur les accidents urémiques 
T. 170 47 
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avec anurie et sur une tentative de traitement par les injections sous- 
cutanées de néphrine.Le procédé fait partie de la méthode inaugurée par 
M. Brown-Séquard. La néphrine ést préparée avec la substance 
corticale du rein de bœuf. 

M.Merklen rapporte un cas d’artériosclérose avec troubles du rythme 
cardiaque, albuminurie légère et polyurie. Il s'agit d’un vieillard 
tombé depuis plusieurs mois dans un état de mélancolie, surtout 
occasionné par une impotence de plus en plus grande des membres 
inférieurs. Depuis deux mois qn'on lui fait des injections de suc 
testiculaire, une certaine amélioration s’est produite. Il est juste 
d'ajouter que le malade a été, en outre, laissé au repos, au régime du 
lait et a continué à prendre de pelites doses de trinitrine, et, quand 
cela était nécessaire, de digitaline. 

M. Comby a fait des injections de suc pancréatique dans un cas 
très grave de diabète maigre, chez un jeune homme qui rendait 
environ, par vingt-quatre heures, 1.000 grammes de sucre et 5 à 
6 litres d'urine. L’essai ne fut tenté qu’après échec des traitements 
classiques. On fit tous les jours, sous la peau de l'abdomen, une injec- 
tion de suc pancréatique. Dans les premiers temps, la quantité 
d'urine tomba de 7 à 4 litres, et le taux du sucre diminua des trois 
quärts. Il est vrai que bientôt la proportion de sucre et fa quantité 
des urines augmentèrent de nouveau. Le malade quitta l'hôpital et 
fut perdu de vue. 

M. Legroux signale les bons effets que les injections sous-cuta- 
nées de suc thyroïdien paraissent jusqu'ici avoir exercé, sur une 
petite fille de 4 ans, idiote, myxædémateuse, ne présentant au cou 
aucune trace de corps thyroïde. 


Séance du 21 octobre. — MM. Desnos et Laboulbène ont eu l'occa- 
sion d'observer un cas de tique dans l’espèce humaine. 

M. Mathieu fait une communication sur les crises de vomisse- 
ment chez les malades atteints de rein mobile. Les vomissements 
incoercibles qui caractérisent surtout ces crises, peuvent débuter 
brusquement ou insidieusement et s’accompagnent le plus souvent 
de douleurs gastralgiques internés, capables de simuler celles de 
l’ulcère rond. Ils sont élémentaires, aqueux ou bilieux. Îis ne sont 
point précédés par des nausées, ils se font en fusée, comme les 
vomissements nerveux. Assez souvent ils mettent fin à un accès de 
gastralgi: pius ou moins intense. Après les repas, le rejet des ali- 
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ments est d'ordinaire rapide, et les malades rejettent au bout d'ua 
quart d'heure ou d'une demi-heure les sabstances qu’ils ont ingérées 


La durée des crises est très variable, elle peut aller de quelques 
jours à plusieurs semaines. Les cas les plus prolongés sont volontiers 
en même temps les plus intenses, on comprend dès lors quel retea- 
tissement doivent avoir ces vomissements incoereibles, cette inani- 
tion prolongée, sur l’état général. Les crises peuvent être plus où 
moins éloignées les unes des autres, et réapparaître après un mois 
ou deux, ou dix et vingt ans. Les causes oeccasionnelles qui les 
appellent, sont surtout le retour des règles, le surmenage et les émo- 
tions vives. On peut penser au tabes dorsal, à la grossesse, à l’hys- 
térie, à un étranglement interne, à un empoisonnement. Il n’y a qu’ua 
moyen de sortir d’embarras, c'est de pratiquer à plusieurs reprises, 
l'exploration méthodique de l’abdomen et de rechercher de part 
pris Îe rein mobile. Il ne faut pas oublier que ces crises n’ont riem 
de commun avec les accidents qualifiés d'abord d'étranglement 
rénal, qui peuvent survenir chez les malades pourvus de reins flot- 
tants et amener des vomissements paroxystiques. Dans ce dernier 
cas, les malades sont pris rapidement d’une douleur vive dans l'ab- 
domen, au niveau même du rein déplacé, et de vomissements. Le 
pouls est petit, la face grippée, il y a des sueurs froides. La fièvre 
seule manque pour compléter le tableau de la péritonite localisée. 
On pense volontiers à un étranglement interne, mais tout disparaft 
au bout de quelques jours. 


Séance du 28 octobre. — M. Mathieu signale un nouveau cas de 
crise gastrique chez un malade atteint de rein mobile. 

Ea réponse à une objection de M. Debove, M. Legendre soutient 
que le gargouillement produit par la palpation de l'intestin grêle est 
d’un timbre tout à fait différent du clapotage gastrique. Le bruit de 
clapotage s'accompagne en outre d’une sensation tactile de choc ea 
retour qui peut être suivi, le long du périmètre de l'estomac, avec 
assez de netteté pour en dessiner le contour. 

M. Babinski fait une commuaication sur les paralysies hystériques 
systématiques et en particulier sur la paralysie faciale hystérique.La 
dénomination de paralysie hystérique systématique s’applique aux 
troubles moteurs de nature hystérique qui, atteignant un groupe des 
muscles, ne portent que sur un ou plusieurs systèmes de mouve- 
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ments que celui-ci est appelé à exécuter. M. Babinski rappelle ensuite 
es caractères différentiels de la paralysie faciale hystérique et fait 
part de ses propres observations sur ce sujet. La bilatéralité de la 
paralysie et de l’anesthésie concomitante signalées par M. Chante- 
messe, la concomitance d’un spasme dans les muscles du cou et de 
Pépaule du côté non paralysé, la particularité que la parésie est 
suriout marquée au repos (Kænig), le faible degré de la paralysie, 
sonstituent des signes d’une certaine valeur, mais ils ne s’observent 
pas dans tous les cas. 

On peut en dire autant du spasme des muscles de la face du côté 
epposé ou du spasme de la langue. La mobilité de la paralysie 
(Ballet) qui, très marquée un jour, est beaucoup moins accusée le 
lendemain ou quelques jours après, constitue un symptôme de pre- 
mière valeur, la paralysie peut même se modifier d'un instant à 
Pautre. D'après M. Babinski, l'asymétrie buccale, dans la paralysie 
faciale hystérique, est liée à un phénomène actif, à une contracture 
des muscles correspondant à la commissure la plus élevée, bien 
plutôt qu’à un affaiblissement musculaire. 


M. Gaillard étudie les formes cliniques dans l'épidémie juxta- 
parisienne et parisienne, en 1892. 


Séance du 4 novembre, — M. Chauffard rapporte un cas de lèpre 
systématique nerveuse, simulant la syringomyélie. 


M. Babinski se demande si la dissociation syringomyélique des 
divers modes de ja sensibilité peut être liée à une lésion des nerfs 
périphériques, et croit qu’on est en droit, jusqu’à nouvel ordre, de 
formuler les deux propositions suivantes : 1° Dans les névrites 
périphériques, les divers modes de la sensibilité peuvent subir la 
dissociation syringomyélique imparfaite ; 2° Il n'est pas encore rigou- 
reusement démontré que la dissociation syringomyélique parfaite 
des divers modes de la sensibilité puisse résulter d'une lésion des 
perfs périphériques : en tout cas si ce fait peut se réaliser, il doit 
être tout à fait exceptionnel. 

MM. Fernand Siredey et M. Bourcy continuent la discussion sur 
Je choléra. 


Séance du 11 novembre. — M. Le Gendre rapporte l'observation 
d'un homme de 33 ans, albuminurique (1 gramme d’albumins par 
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litre) et névropathe, qui, depuis quinze années, est atteint d'odèmes 
intermittents, périodiques et cycliques des extrémités et du sero- 
*Bun. 

M. Babinski rappelle avec quelle fréquence l’hystérie s'associe 
avec les maladies organiques du système nerveux, les névroses et 
diverses autres affections et cite plusieurs exemples intéressants de 
cette combinaison morbide. 


Suite de la discussion sur le choléra. Le choléra à Lariboisière, 
par M. Delpeuch. 
E,. PARMENTIER, 
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La loi sur l'exercice de la médecine a été discutée par le Séna 
dans sa séance du 22 novembre. Nous relevons à ce sujet, dans la 
Semaine médicale (numéro du 23 novembre),les intéressants détails 
qui suivent. 

Sur la demande de M. Cornil, rapporteur, qui a fait valoir l’impa- 
tience des intéressés, de tout le corps médical, des officiers de santé 
désireux de devenir docteurs, des étudiants de l’officiat qui voudraient 
convertir leurs inscriptions, etc., l'urgence a été déclarée, 


La loi a été votée telle qu’elle avait été adoptée en juillet dernier 
par la Chambre des députés, sans aucun changement. De telle sorte 
qu'il ne lui manque plus qu'une consécration, la promulgation, 
simple formalité. 


A la discussion devant le Sénat ont pris part plusieurs orateurs 
appartenant à cette assemblée et au gouvernement. 


M. Corail a expliqué en quoi consistait l’ancien article 11 supprimé 
par la Chambre des députés et dont la commission sénatoriale 
demandait aussi la radiation. Cet article, qui proscrivait le cumul 
de la profession de docteur, dentiste, sage-femme ot herboriste avec 
celle de pharmacien, et qui autorisait les médecins exerçant à la 
campagne, loin de toute pharmacie, à donner des médicaments à 
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leurs malades, avait été ranvoyé par la Chambre de la commission 
qui élabors le projet de loi sur l'exercice de la pharmacie. 

Cet article étant supprimé, les choses restent en l’état, c'est-à-dire 
que l'exercice simultané continue à être régi par l'article 27 de la loi 
de germinal an XI;tous les droits sont sauvegardés, puisque cet 
article sera discuté à propos de la loi sur la pharmacie, quand elle 
viendra devant la Chambre et devant le Sénat. L'article 24 de la 
rédaction de la commission sénatoriale, qui prévoyait la pénalité en 
cas d'infraction à l'article 11, tombe par voie de conséquence. Le 
Sénat a confirmé la suppression de ces deux articles. 


M. Morellet a combattu la réduction de l’article 46, qui définit 
Pexercice illégal. Il aurait voulu une définition plus explicite et sépa- 
rée pour ce qui concerne l'exercice illégal des professions de méde- 
ein, dentiste et sage-femme. Sa manière de voir, combattue par 
MM. Cornil et Bardoux, n’a pas été adoptée. 


M. Hervé de Saisy a demandé un adoucissement à la pénalité pres- 
erite par l’article 21 contre les médecins qui n'auraient pas fait les 
déclarations exigées par l'article 15 en cas de maladies épidémiques. 
M. Cornil a répondu en démontrant la nécessité de la déclaration 
pour l’organisation des services d'hygiène. La peine de 50 à 200 fr. 
reste d’ailleurs soumise à l'appréciation da tribunal qui est libre 
d'appliquer, s'il le juge convenable, l’article 463 du Code pénal. 
L'article 27 de la loi actuelle permet donc d'abaisser l'amende à 
quelques francs. 


M. Loubet, président du Conseil, a fait remarquer la nécessité de 
Ja déclaration, car, a-t-il dit, les épidémies ne sont parfois signalées 
que par hasard à la direction de l’hygièns, et cette pénurie de ren- 
signements oblige le ministre à envoyer des inspecteurs ou des 
membres du Comité consultatif là où sévissent les épidémies. 


À propos des articles 30 et 31, et sur la demande de MM. Xavieæ 
Blanc et Morellet, le gouvernement a déclaré, par l'organe de 
MM. Liard et Brouardei, que des facilités très graudes seraient don- 
nées aux officiers qui veulent passer les examens du doctorat et aux 
étudiants de l'officiat qui voudraient transformer leurs inscriptions. 

G'est le Comseil supérieur de l'instraction publique qui rédigera le 
mglement à ce sajet ; mais M Lisré » déclaré qu'on ne demandera 
pas do baccalauréat ès lettres aux officiers de santé on exercice, et 
que l'un des baccalauréats suffirait aux étudiants de l’offciat pour 
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devenir étudiants en doctorat, Toutefois, sur ce point, la loi ne sera 
appliqués que dans un an. 

Pour ce qui est de la faculté, pour les officiers de santé, d'exercer 
par toute la France, M Bronardel a déclaré, sur ja demande de 
AL K, Blanc, que l'administration n'y mettrait dès aujourd’hui aucune 
entrave. 


— La section de médecine et de chirurgie de l'Académie des 
- sciences vient de prendre l'initiative d’une souscription pour offrir 
un souvenir et un hommage à M. Pasteur, à l'occasion de son 
‘70° anniversaire qui aura lieu le 27 décembre prochain. 


— M. Strauss a proposé au Conseif municipal de Paris de créer 
une chaire de médecine et d'hygiène scolaire, dont les cours seraient 
destinés au personnel enseignant des écoles municipales. 

Le titulaire de la chaire à créer serait choisi, à la suite d’un con- 
cours sur litres, parmi les médecins-inspecteurs des écoles de la 
ville de Paris. 

Cette proposition a été renvoyée à une commission qui fera ulté- 
rieurement un rapport dont les conclusions seront soumises au vote 
du Conseil municipal. 


— Le 2 noyembre dernier a été promulguée la loi sur le travail 
des enfants, des filles mineures et des femmes dans les établisse- 
ments ivdustriels. 

Voici les deux articles qui concernent particulièrement les méde- 
<ips : 

Art. 2, — Aucun enfant âgé de meins de treize ans ne pourra être 
admis au travail dans les usines, manufactures. mines, minières et 
carrières, chantiers, ateliers et leurs dépendances, de quelque nature 
que ce soit, publics ou privés, s’il n’egt muni d'un certificat d’apti- 
tude physique délivré, à titre gratuit, par l’un des médecins chargés 
de la surveillance du pramier âgeon l’un des médecins inspecteurs 
des écoles, ou taut autre médecin chargé d’un service public, dési- 
gné par le préfet. Cet examen sera sontradictoire, si les parents le 
réclament. 

Les inspecteurs du brarail pourront toujours requérir un examen 
médical de tous les enfants au-dessous de seize ans, déjà admis dans 
les établissaments susvisés, à l'effat de constater si de travail dont 
äls sont chargés excède leurs forces. 
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Dans ce cas, les inspecteurs auront le droit d'exiger leur renvoi de 
l'établissement sur l'avis conforme de l’un des médecins désignés 
ci-dessus, et après examen contradictoire si les parents le réclament. 

Art. 15. — Tout accident ayant occasionné une blessure à un ou 
à plusieurs ouvriers,survenu dans un des établissements sus-mention- 
nés, sera l'objet d’une déclaration par le chef de l'entreprise ou, à 
son défaut et en son absence, par son préposé. 

Cette déclaration contiendra le nom et l’adresse des témoins de 
l'accident ; elle sera faite dans les quarante-huit heures au maire de 
la commune, qui en dressera procès-verbal dans la forme à détermi- 
ner par un règlement d'administration publique. A cette déclaration 
sera joint, produit par le patron, un certificat du médecin indiquaut 
l'état du blessé, les suites probables de l'accident et l'époque à 
laquelle il sera possible d’en connaître le résultat définitif. 


— À l'occasion de la revision du règlement sur le service de santé 
en campagne, le gouvernement a prescrit une étude dans le but de 
rendre le plus profitable possible l'action des trois sociétés d'assis- 
tance aux blessés reconnues d'utilité publique, savoir : la Société 
française de secours aux blessés, l'Union des femmes de France et 
l'Association des dames françaises. 

Cette étude a démontré la nécessité d’unifier le fonctionnement de 
ces trois sociétés et de les soumettre à un seul règlement, tout en 
conservant cependant à la Société française de secours aux blessés 
le service des infirmeries de gare qui est déjà organisé. Un décret 
vient d'être rendu dans ce sens, aux termes duquel il est, en outre, 
expressément spécifié que les trois sociétés seront appelées à fournir 
des hôpitaux auxiliaires "de campagne, destinés à recevoir les 
malades et blessés de l’armée, qui, faute de place, ne pourraient être 
admis dans les hôpitaux militaires. 

Les médecins qui ont ét6 classés dans les services auxiliaires et 
appartiennent par leur âge à l’armée aclive on à sa réserve, sans 
aucune distinction de classe, pourront être autorisés à faire partie du 
personnel de ces sociétés. Les autorisations seront valables même en 
cas d’appel sous les drapeaux de la classe à laquelle ces médecins 
appartiennent, maïs les sociétés ne pourront employer, après la 
mobilisation, aucun médecin de la réserve ou de la territoriale. Les 
médecins traitants seront choisis parmi les docteurs en médecine, 
les aides-médecins parmi les docteurs en médecine et les ofticiers de 
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santé, et leur nomination devra être agréée par le ministre de la 
guerre. 


Association de la Presse médicale. — Procès-verbal de la réunion 
du 4 novembre 1892 au restaurant Marguery. Quinze membres étaient 
présents au dîner que présidait M. Cornil. —-- M. de Ranse, syndic, 
s'était excusé. 


— La séance a été occupée d’abord par la discussion des candida- 
tures posées. Ont été admis à l'unanimité : 

M. le D° Cuenvin, directeur du journal La Voix. 

M. le Dr Gauruier, directeur du journal La Revue internationale 
d’électrothérapie. 

M. le Dr Girces px LA Tourærre, directeur du journal l’Zconographie 
de la Salpétrière. 

Après conversation sur divers sujets, une Commission composée 
de MM. TopiNarDn, LeBLonDo et Gorecxi est nommée à l’effet d'étudier 
un point intéressant,le journalisme médical. 

Elle a en outre le mandat de faire choix d’un conseil judiciaire 
de l'association, en vue de la question spéciale qu’elle est chargée de 
traiter. 

Il est décidé que la liste des membres de l'association sera adressée 
à tous les éditeurs d'ouvrages de médecine. 


Le secrétaire, MARCEL BAUDOUIN. 
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CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ITALIENNE .DE MÉDECINE INTERNE 


ns 


Le cinquième congrès de la Société italienne de médecine interne 
s’est tenu à Rome du 25 au 28 octobre 1892. 

Nous extrayons de l’intéressant compte rendu fait dans la semaine 
médicale par les Ds F. Landuceci et B. Zaniboni quelques communi- 
cations dont les conclusions, faciles à résumer, nous paraissent, sous 
leur forme brève, pouvoir fixèr l’attention du lecteur. 


De l'examen bactériologique du sang en clinique. 


M. PATEeLLA (de Pérouse) relate quelques observations cliniques 
d’affections fébriles qu’on aurait pu confondre avec la dothiénentérie 
et dans lesquelles le véritable diagnostic de streptococémie, de sta- 
phylococémie et de fièvre tuberculeuse a pu être établi au moyen de 
l'examen baetériologique du sang et des sédiments urinaires. 

M. MaraGLiANo considère que l'examen bactériologique est utile 
pour reconnaître la streptococémie, mais que dans beaucoup de casil 
ne nous éclaire pas sur le diagnostic. De même la fièvre tubereu- 
leuse évolue souvent sans qu’on puisse constater de bacilies spé- 
cifiques dans le sang. Les résultats sont également négatifs dans la 
fièvre de croissance qui probablement est aussi une fièvre par infec- 
tion tuberculeuse dans laquelle les bacilles ne se localisent pas et 
sont éliminés de l’organisme. 


Fecherches étiologiques sur la pseudo-leucémie. 


M. Gagpi (de Florence). On considère souvent la leucémie comme 
étant de nature infectieuse. J’ai étudié au point de vue bactériolo- 
gique le sang et les ganglions dans deux cas de cette affection. J'ai 
constaté dans l’un la présence du bacterium coli commune, et je 
n’ai absolument rien trouvé dans l’autre. La théoric qui admet un 
rapport de causalité entre la leucémie et les microbes qu'on trouve 
dans cette affection ne me paraît donc pas répondre à la réalité des 
faits. 
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De l'infection rhumatismale. 


M. Riva (de Pavie), rapporteur. — Après un examen critique des 
diverses opinions relatives à l’étiologie du rbumatisme, M. Riva a été 
amené aux conclusions suivantes : 

4° S'il existe vraiment une infection pouvant être appelée rhuma- 
tismals, elle est due au microcoque de Fraenkel ; 

2° Ceci admis, l’épithète de rhumastismale devrait s'appliquer 
aussi à la pneumonie, à la pleurite, à la péricardite, à l’'endocardite, 
à la méningite cérébro-spinale, à la septicémie diplococcique avec 
localisations multiples, ainsi qu’à toutes les autres infections locales 
cu générales produites par le microcoque de Fraenkel ; 

8° L'étude de l'infection rhumatismale est encore loin d'être com- 
plète, surtout en ce qui concerne la façon dont se comportent les 
épidémies et les localisations. 


Des lésions cérébrales en foyer et de lour traitement. 


M. Bianca: (de Naples), rapporteur, fail aussi un exposé critique de 
nos connaissances actuelles sur les localisations cérébrales. 

Voici les conclusions de son rapport : 

1° Les seuls troubles fonctionnels qui peuvent indiquer avec une 
précision relative la région corticale lésée sont ceux du mouvement, 
de la vue et de l'ouïe; 

2° Les deux circonvolutions rolandiques représentent indubitable- 
ment la zone corticale motrice de la moitié opposée du corps par 
rapport aux divers groupes musculaires de la tête, de la face, du 
tronc et des membres; 

3° Le centre cortical de la vision chez l’homme comme chez les 
animaux a uns grande étendue ; il occupe, chez l’homme, la totalité 
du lobe occipital et le lobe pariétal inférieur (ainsi que l'a montré 
l’autopaie, pratiquée par M. Bianchi, d’un homme aveugle depuis 
trente ans, chez Jequel ioutes ces parties du cerveau étaient 
atrophiées) ; 

4° Une lésion d’une partie quelconque de cette région visuelle si 
étendue produit l'hémianopsis bilatérale homonyme, ou bien, ce qui 
est plus rare, lo rétréciasgement du champ visuel eb la cécité d’un 
segment de celui-ci. Ces faits ne fournissent d'ailleurs aucune indie 
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cation spéciale sur le siège de la lésion Cans l'un ou l'autre point de 
la zone visuelle; 

5° La cécité pour les objets et l’aphasie optique indiquent avec plus 
de précision le siège de la lésion. L'existence de la cécité pour les 
objets doit faire admettre une lésion bilatérale dans les portions de 
la zone visuelle dont la fonction est plus active (partie antérieure du 
lube occipitsl et partie postérieure du gyrus angularis), tandis que 
l’aphasie optique indique une lésion occupant la partie antérieure du 
gyrus angularis et surtout celle qui se continue avec la première cir- 
convolution temporale;: 

6° L'anosmie et l'ageustie n'indiquent à elles seules aucun siège 
précis de la lésion ; elles permettent tout au plus de soupçonner uns 
lésion de la circonvolution de l’hippocampe ou de la partie anté- 
rieure du gyrus fornicalus; 

7° Les troubles de la sensibilité générale (tactile et douloureuse) 
ne fournissent à eux seuls aucuu renseignement pour le disgnostic 
du siège d’une lésion en foyer corticale ou sous-corticale ; lorsque ces 
troubles sont associés à des paralysies motrices, ils n’ajoutent rien 
non plus aux données fournies au diagnostic par ces paralysies; 

8° Ainsi que l’ont démontré les expériences de M. Bianchi, la des- 
truction chez le singe des lobes frontaux au-delà de la ligne qui sé- 
pare la zone excitable des autres parties du cerveau ne produit au- 
cun trouble permanent, à l’exception de troubles visuels qui sont 
plus lents à disparaître. Par contre, cette destruction produit des 
troubles psychiques profonds qui sont : l'incohérence des mouve- 
ments ; le défaut de curiosité avec indifférence ; le défaut de l’affec- 
tivité et de la sociabilité à l'égard des autres singes ; l’affaiblissement 
de l'instinct sexuel ; l'augmentation de l’émotivité et du sentiment 
de crainte avec impulsivité ; le défaut de critique et de réflexion. 


M. Vizioli (de Naples), corapporteur, formule les conclusions sui- 
vantes au sujet du traitement des lésions cérébrales en foyer : 

1° Ces lésions exigent de la part des médecins l'emploi des moyens 
thérapeutiques destinés soit à modifier les échanges nutritifs (iode, 
arsepic, etc.), soit à combattre l’excitabilité exagérée (bromure, 
chloral, opiacés, sulfonal, etc.) ou à diminuer les effets d’un sureroît 
de pression intracranienne ( sangsues, courant constant appliqué sur 
le crâne directement ou indirectement, au moyen de la galvanisation 
du nerf sympathique cervical), soit, enfin, à améliorer l'état général 
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(antithermique). Mais les mesures hygiéniques appropriées ont en- 
core plus d'importance que tous ces moyens thérapeutiques ; 

2° L'étude des localisations cérébrales, au point de vue de la chi- 
rurgie, a montré que l'intervention opératoire est indiquée dans 
l’épilepsie traumatique à forme jacksonienne, lorsque cette affection 
n'est pas de date trop ancienne pour faire craindre l'existence des 
altérations organiques du cerveau aussi profondes qu'irréparables et 
que, d'autre part, elle n'est pas assez récente pour rendre impossible 
le diagnostic différentiel des symptômes dus à la lésion en foyer 
d’avec les symptômes dynamogéniques se manifestant à distance. 
Dans les autres formes d’épilepsie, il faut être très prudent en con- 
seillant la trépanation. Enfin, dans l’épilepsie primitive dite essen- 
tielle, la trépanation est formellement contre-indiquée ; 

8° Dans les abcès du cerveau dont le diagnostic est bien établi, il 
faut opérer aussitôt que possible. En effet, ouvrir à temps l’abcès 
signifie, dans ces cas,sauver la vie du malade; 

&° Dans les tumeurs cérébrales dont les symptômes en foyer sont 
bien établis et qui ont pour origine la zone motrice, les méninges ou 
le périoste intracranien, on pourra choisir entre la trépanation pra- 
tiquée par un chirurgien habile et le traitement médical. L'opération 
pourra être aussi jugée possible dans les tumeurs siégeant dans 
d’autres régions, si les symptômes d’une lésion en foyer sontévidents, 
et s’il y a urgence à diminuer les effets de la pression intracra- 
nienne. Mais l'intervention chirurgicale devra toujours être consi- 
dérée comme absolument périlleuse dans les tumeurs de la protubé- 
rance, des pédoncules cérébraux, du cervelet et des régions avoisi- 
nant le bulbe; 

5° Dans les hémorrhagies cérébrales, les hématomes, etc., etc., 
compliqués de fractures avec esquilles osseuses et dépression des 
parties limitées du crâne, il faut recourir à la trépanation lorsque 
les symptômes d'une lésion en foyer sont bien nets; 

6° Dans tous les cas, il faut pratiquer une antisepsie rigoureuse, 
employer avant et après l'opération les médicaments appropriés et 
8e servir, pendant l'acte opératoire, de l'électricité, pour pouvoir 
constater parmi les coagula sanguins et les collections purulentes la 
présence ou l'absence de zones motrices. 
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Physiologie pathologique du rhumatisme articulaire chronique; son 
origine nerveuse. 


M. MAssazonco (de Padoue} a fait de nombreuses recherches sur la 
nature du rhumatisme articulaire chronique; ces recherches, basées 
sur environ cent observations cliniques, l'ont amené aux conelusions 
suivantes : 

49 Le rhumatisme articulaire chronique est sous la dépendanes 
d’un trouble nerveux; 

2° C’est une névropathie ou une trophonévrose par trouble dyna- 
mique ou structural des cellules ganglionnaires des cornes anté- 
rioures de la moelle; 

3° Les arthropathies du rhumatisme articulaire chronique, ainsi 
que les autres lésions d’origine rhumatismale, telles que l'atrophie 
musculaire, la scoliose vertébrale, les phénomènes cutanés, les né- 
vrites périphériques et peut-être aussi lPartériosclérose dépendent 
toutes d'une seule et même cause, du trouble de la foncuon 
trophique. 


Des injections sodiques intraveineuses. 


M. CasreLuiNo a institué de nombreuses expériences en injectant 
dans les veines du chlorure de sodium en solution, afin de neutra- 
liser directement certaines sabstances toxiques contenues daos le 
sang, de faciliter l'élimination des substances nocives en augmentant 
la diurèse, et de maintenir les vaisseaux dans un état de réplétion 
permanente. 

Dans les cas d’hémorrhagies graves, voici les résultats qu'il a 
obtenus : 

4° Les injections intra veineuses pratiquées en observant toutes les 
précautions antiseptiques, avec le chlorure de sodium parfaitement 
pur et des solutions bien filtrées sont exemptes de tout danger ; 

2° Lorsque, au cours de ces injections, surviennent des symptômes 
d’intolérance, il suffit, pour y remédier, de suspendre l'injection 
pendant un moment. 

8° Les injections sodiques intra veineuses ont un effet prompt et 
excellent dans l'intoxication urémique, le diabète et l’ictère, où elles 
agissent soit en neutralisant en partie la substance toxique, soit en 
accélérant son élimination par les reins ; 
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&° Dans les hémorrhagies graves, elles penvéiit remplacer la trans- 
fusion du sang qui, comme on sait, n’est pas facile à pratiquer et, 
en outre, n'est pas exempte de danger ; 

5° Elles sont utiles dans l'anémie où elles augmentent le nombre 
des hématies, stimulent la fonction témoglobinique et diminuent 
l’action globulicide du sérum sanguin. 


Des symptômes intestisaux dans la fièvre typhoïde. 


M. Queimoco a étudié, au point de vue des symptômes intestinaux, 
128 cas de dothiénentérie dans lesquels prédominait tantôt la cons- 
tipation, tantôt la diarrhée. Il a pu 88 convaincre que les phéno- 
mènes observés du côté de l'intestin n’ont aucune valeur pour juger 
de la gravité de la fièvre £yphoïde dans chaque cas particulier de 
cette affection. 

M. PaçGaxint (de Gênes) a pu 8e convaincre qu’à l'hôpital de Pam- 
matone, à Gênes, d'après des relevés statistiques embrassant la 
période de temps écoulée depuis 1854 jusqu'à 1890 et portant sur 
4.200 cas de chacune des deux maladies en question, la mortalité par 
la fièvre typhoïde a diminué (12 0/0, au lieu de 40 0/0) tandis qu'elle a 
augmenté (28 0/0 au lieu de 20 0/0) pour la pneumonie. L'augmenta- 
tion de la mortalité pour la pneumonie serait due, d’après M. Paga- 
nini, à l’abandon systématique de la saignée, 


De la toxicité dés déjections pathologiques. 


M. BranaBet (de Rome). — J’ai pratiqué chez les lapins des injec- 
tions intra veineuses d’un extrait aqueux préparé, à parties égales, 
soit avec l’'enduit Jingual, soit avec les matières vomies, soit enfin 
avec les excréments d'individus atteints d’affections diverses. 

Dans l’enduit lingual, j’ai constaté des bactéries du type de celles 
de Friedlander, de réaction d'abord acide, puis alcaline, extrême- 
ment toxiques à la dose de 1 gramme par kilogramme du poids de 
l’animal. Leur inoculation provoque de l’ædème pulmonaire, de la 
congestion rénale, des troubles gastriques, de la dyspnée, de la 
fièvre et enfin la mort. L’enduit lingual des malades atteints de la 
fièvre éphémère contient des bactéries moins toxiques, de réaction 
neutre, qui ne produisent pas de la dyspnée avec élévation de la 
température. 

Les produits du bacteriam coli commune, de réaction acide, con- 
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tenus dans les excréments des malades atteints de pneumonie, de 
pleurésie, d'influenza, de cancer de l'estomac, du pancréas et de l'in- 
testin, provoquent chez les animaux de l’hypothermie, des tremble- 
ments, de l’hyperexcitabilité musculaire, de l'hyperalgésie cutanée, 
des nausées, de la diarrhée et de la paralysie vésicale. De plus, on 
trouve, comme lésions anatomo-pathologiques, de la gastro-entérite 
et de la congestion des reins, du foie et de la rate. 

J'ai ensuite retiré des matières fécales dos typhoïdiques un bacille 
du type proteus septicus, de réaction alcaline, qui, injecté à la dose 
de 4 gramme par kilogramme du poids de l'animal, produit de la 
dyspnée, des vomissements, de la diarrhée avec relâchement du 
sphincter anal, des convulsions épileptoïdes, le myosis et la mort. A 
l'autopsie de ces animaux, j'ai constaté les saltérations anatomo- 
pathologiques suivantes : gastro-entérite avec hémorrhagies sous- 
muqueuses, congestion des reins, du foie et de la rate, congestion et 
œædème pulmonaires. 

Ces mêmes phénomènes, à l'exception des hémorrhagies sous- 
muqueuses do l'estomac, sont provoqués par les produits des bacté- 
ries fécales (de réaction neutre) et gastriques, seulement la dose doit 
être sept fois plus forte pour l'extrait fécal et trente fois pour l’extrait 
gastrique. 


De l'emploi et des effets du gaïacol et de l'eucalyptol dans 
la tuberculcse. 


M. Scanpa (de Turin). — J'ai expérimenté le gaïacol et l'eucalyptol 
chez 64 malades attoints de tuberculose pulmonaire. Voici les résul- 
tats auxquels ces observations m’ont amené: 

Le gaïacol et l’eucalyptol employés en injections hypodermiques, 
isolément ou associés l’un à l’autre, constituent un moyen énergique 
et des plus utiles dans le traitement de la tuberculose pulmonaire 
comme aussi de la tuberculose des autres organes. 

Pour en obtenir l'effet désiré, ils doivent être employés à la dose 
élevée de 3 à 5 grammes par jour (15 à 30 c. c. d’une solution à 
20 0/0) et pendant une période de temps assez prolongée (de quinze à 
vingt jours). 

Les injections faites aseptiquement avec des solutions  stérilisées 
sont bien supportées et d'une innocuité parfaite, pourvu qu'elles 
soient toujours suivies d'un massage pratiqué pendant cinq minutes 
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Les formes initiales, apyrétiques ou accompagnées de fièvre légère, 
ainsi que les formes infiltrées de la tuberculose, sont améliorées par 
le gaïacol et l’eucalyptol plus rapidement que les formes caverneuses 
qui exigent un traitement beaucoup plus prolongé. 

L'action de ces médicaments semble s'exercer non pas sur le 
bacille de Koch, mais sur le tissu pulmonaire, qui est modifié de 
façon à devenir moins favorable pour le développement des staphylo- 
coques et des streptocoques, auxquels est probablement due la trans- 
formation de la tuberculose en phtisie pulmonaire. 

Outre l'emploi du gaïacol et de l’eucalyptol, le traitement de la 
tuberculose doit encore consister dans l’usage de certains moyens 
thérapeutiques adjuvants, d'après les indications fournies par chaque 
cas particulier. 


De la coïncidence des complications cardiaques da rhumatismé avec 
certains types morphologiques spéciaux. 


M. ZaniBont (de Padoue) a étudié, au point de vue anthropomé- 
trique treize individus atteints de rhumatisme, Parmi ces malades, six 
avaient des complications cardiaques et présentaient tous cette cage 
thoracique, grosse et courte, qui, d’après M. le professeur De Gio- 
vanni, constituerait une prédisposition aux localisations cardiaques 
du rhumatisme. Ces faits confirmeraient donc la théorie d'après 
laquelle les prédispositions morbides spéciales dépendraient de cer- 
taines particularités morphologiques de l'individu. 


De la morphologie du bacille du tétanos. 


M. Berranri (de Turin). — Mes recherches sur le bacille de Nico- 
laïer m'ont amené aux conclusions suivantes, assez différentes de 
l'opinion généralement admise au sujet de ce microbe : 

Le bacille du tétanos est indifféremment anaérobie ou aérobie. 

Il revêt, en se développant à l'air, la forme d’un bacille cour!, sem- 
blable à un coccus. 

En présence de l’oxygène, il se multiplie plus souvent par scissi- 
parité que par sporulation. 

C’est un bacille polymorphe; dans certaines phases de son déve- 
loppement, il présente un aspect qui pourrait le faire classer dans le 
groupe des streptotbrix. 

T. 170 48 
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La substance toxique produite par ce microbe est la même, qu'il 
s'agisse de cultures aérobies ou anaérobies. 

Le microbe agit sur les animaux uniquement aa moyen de la toxine 
qu'il secrète (Vailierd) ; il n'exerce aucune influence nocive lorsqu'il 
a été séparé de sa toxine. 

La toxine tétanique est soluble, dialysable et diffusible. L'agar en 
est imprégné au bout de vingt-quatre heures (à la température de 
876). Ce n'est pas une albuminose. Elle est détruite par l'alcool 
absolu et se laisse entraîner par les précipilés pulvérulents. On ne 
doit pas le confondre avec le ferment soluble qui peptonifie la géls- 
tine (Vailiard et Tizzoni) et qui se trouve dans les cultures du 
bacille du tétanos avec d'autres produits extrémernent toxiques. 

T. L. 
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PARALYSIES ET CONTRACTURES HYSTÉRIQUES, par le Dr Pauz Rica 
(Paris, Oct. Doin, 1892). — Dans ses préliminaires l’auteur donne ure 
définition raisonnée des mots paralysie et contracture. Il indique 
leur ordre de succession dans l'hystérie et expose la division de son 
ouvrage en deux parties : la première consacrée aux paralysies et 
eontractures hystériques en général; la seconde concernant les di- 
verses particularités qu’elles présentent suivant leur siège. 

L'étude clinique générale de ces troubles moteurs a la part la 
plus importante. Les occasions qu’ils trouvent de se développer sont 
nombreuses. M. Richer les a réunies dans un chapitre étiologique 
où il montre l'influence des attaques, des divers états morbides, des 
traumatismes et des émotions. Les formes variées de la paralysie 
bystérique sont étudiées à leurs divers degrés : simple affaiblisse- 
ment musculaire (amyosthénie) dans certains cas, paralysie vulgaire 
dans d’autres, et encore paralysie par suppression des mouvements 
coordonnés. !l insiste sur cette dernière qui aboutit, soit à la « perte 
de la mémoire organique de la marche » à l’astasie, à l’abasie, quand 
les membres inférieurs sont atteints, soit à l'impossibilité d'accom- 
plir certains mouvements associés par l'habitude vu l'exercice (éeri- 
ture, jeu, etc.) quand les membres supérieurs en sont le siège. 
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Un cbapitre sur la diathèse de contracture répond à la description 
d’un état jadis décrit par M. le prof. Charcot et qui tient à la fois de 
la paralysie et de la contracture, Ces pages forment une transition 
entre l'étude des paralysies et celle des contractures. Les types dou- 
loureux ou inodores de ia contracture permanente, les troubles de 
Ja tonicité musculaire d'origine psychique sont ensuite examinés, 
ainsi que leur rôle dans l’hystérie infantile. Les délicatesses du dia- 
gnostic sont signalées avec soin. 

L'article relatif à la physiologie pathologique est particulièrement 
intéressant. L'auteur y établit une différence fondamentale entre la 
contraction et la contracture. il appuie cette distinction sur un en- 
semble de preuves, dont voici les principales : 1° I1 est possible 
d'obtenir des contractions dans un muscle: confracturé ; 20 l’aus- 
cultation d'un muscle contracté laisse percevoir un bruit faible, 
irrégulier, intermittent tout différent du roulement régulier produit 
par le muscle contracté ; 3° le trait graphique de la contracture 
montre un allongement de la secousse musculaire et non une fusion 
des secousses comme dans la contraction tétanique. Les arguments 
fournis par M. Richer confirment la théorie de M. Charcot, suivant 
laquelle la contraction hystérique n’est autre que l'exagération du 
tonus musculaire. Ce phénomène-ci, absolument normal, est dû à 
une action réflexe méduilaire, à l’action incessante que Îles centres 
nerveux ont sur Îles muscles subordonnés. C’est l’expression d’une 
tension nerveuse constante, d'une sorte d'éveil inconscient et soutenu 
qui tient en garde la matière vivante contre les impressions exté- 
rieures, et qui est un des attributs mêmes de la vie. 

Dans un chapitre spécial, M. Richer établit le traitement des 
troubles de la motilité chez les hystériques. Il faut d'abord traiter 
la maladie générale, l'hystérie. Les pratiques d’électrothérapie ne 
sont pas indifférentes, la faradisation utile dans les paralysies est 
nuisible dans les contractures qui relèvent plutôt de l'action des 
courants continus descendants. La franklinisation (électricité sta- 
tique) est un bon agent thérapeutique général. Les aimants, le mas- 
sage, les frictions n’ont qu'un rôle relatif. L'institution d'un traite- 
ment moral est indispensable. L’hydrothérapie rend de réels services. 
M. Richer préconise la douche froide, courte, en jet brisé. Quant aux 
pratiques d'hypnolisme, elles sont critiquées avec bon sens et ne 
sont admises qu’avec d'importantes réserves. 

Dans la seconde partie del'ouvrage,on trouvera l'exposé des diverses 
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particularités que présentent les paralysies et contractures suivant 
leur siège, leur distribution régionale, les attitudes des membres, 
relevées par le crayon élégant et sûr de l'auteur, la description des 
spasmes, et des manifestations viscérales. 

Conduit avec une méthode suivie, écrit avec une grande clarté, le 
livre de M. Richer mot au point une question importante dans l’his- 
toire de l'hystérie. Les discussions hypothétiques y sont évitées, 
les théories réduites à leurs données capitales et exposées avec sim- 
plicité. L'auteur s’est attaché aux faits cliniques, les a classés avec 
précision et en a tiré de justes conclusions. Sa lecture sera d'un 
grand profit pour le clinicien. Nous ne doutons pas du succès quo 
ses qualités essentielles lui assureront. 

A. LÉTIENNE. 


ATLAS DE CLINIQUE MÉDICALE, par ByrromM-BRAMWELL, vol. II, part. L 
Edimbourg 1892. Par ce fascicule commence le second volume d'un 
grand atlas clinique. Il contient un texte explicatif étendu sur des 
questions diverses de pathologie. On trouve réunis dans la présente 
partie des articles sur la scrofule, le rougeole, un cas d'hypertrophie 
unilatérale du crâne, deux observations de maladie de Friedreich et 
un travail important sur ia valeur scientifique des altérations du 
champ visuel. À chacun de ces sujets correspondent des planches, la 
plupart exécutées en chromolithographie. Elles reproduisent avec 
fidélité des aspects cliniques, entre-autres les ulcérations scrofu- 
leuses et l’éruption rubéolique. Elles sont empreintes d'une certaine 
recherche artistique. Nous devons savoir gré à l’auteur d'avoir en- 
trepris un tel travail, en dépit des énormes difficultés matérielles 
qu’il comporte. 


GUIDE PRATIQUE POUR L'ANALYSE DES URINES, par GUSTAVE MERcIRe. 
(Paris, J.-B. Baillière 1893). — Ce petit livre renferme dans une 
forme succincte les principaux procédés employés pour l'analyse des 
urines. L'auteur s’est efforcé de rendre ses indications pratiques et a 
pris soin d'éliminer toutes les manipulations complexes. Il a insisté 
avec beaucoup de raison sur l’action de l'acide nitrique, et, par des 
planches en couleur, montré les réactions apparentes de cet acide et 
des urines normales ou pathologiques. Il a indiqué, chemin faisaut, 
plusieurs dispositifs ingénieux et commodes qu'il a personnellement 
imaginés. Des lacunes importantes existent dans l'étude microgra- 
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phique de l'urine. Que l’auteur nous permette aussi de regretter son 
chapitre de diagnostic et de pronostic d'après « l'origine des albu- 
mines ». Cette critique mise à part, le livre de M. Mercier mérite 
attention. 


LA THÉRAPEUTIQUE SUGGESTIVE ET SES APPLICATIONS, par le Dr CuLLERRE 
” (Paris, J.-B. Baillière, 4898). — On a, ces dernières années, tant 
parlé à tort et à travers de la suggestion qu'on ne peut qu'accueillir 
avec plaisir un livre écrit par un homme compétent. Tout Je monde, 
et surtout hors du corps médical, veut avoir des idées neites sur 
ces questions d’une obscurité parfaite. On est crédule ou incrédule, 
enthousiaste ou sceptique, deux états d'esprit que jadis donnait Ca- 
banis comme des preuves irréparables d’ignorance. M. Cullerre — 
qui sait ce dont ilparle — s'est bien gardé d'approcher l’unou l’autre 
de ces extrômes. Il se tient dans une juste réserve et évite la par- 
tialité. 

L'action de l’idée sur les fonctions organiques : tel est l’axiome 
qu'il pose dès le principe. Puis expliquant les divergences qui exis- 
tent entre l'École de la Salpétrière et l'École de Nancy, il s'efforce 
d'établir l'accord en montrant combien sont contestables et peu 
nettes les frontières de l’hystérie ot de l’état sain. 11 signaleles nom- 
breuses applications du traitement hypno-suggestif, et les dangers 
de l'hypnotisme dus, pour la plus grande part, à l'inexpérience. Il 
examine on détail les résultats obtenus dans toutes les branches de 
la pathologie : névropathies avec ou sans lésions organiques, fo- 
lies de diverses formes, affections chirurgicales, interventions obs- 
tétricales. Son dernier chapitre sur la suggestion dans l'éducation 
des enfants vicieux ou dégénérés contient de belles remarques. 

Le livre de M. Cullerre appartient à une œuvre utile de vulgarisa- 
tion, à la Bibliothèque scientifique contemporaine. Bien que par son 
allure, il soit surtout destiné au public médical, il aura néanmoins 
le double but d'indiquer aux médecins le parti que l’on peut, dans 
certains cas, tirer de la suggestion et d'éclairer les esprits curieux 
que ces mystères attirent. La thérapeutique suggestive est le com- 
plément des ouvrages précédents de M. Culierre sur le « magnétisme 
et l'hypnotisme », le « nervosisme et les névroses. » 

A. L. 


TRAITÉ ÉLÉMENTAIRE ET PRATIQUE D& MÉDECINE, par WiLLiAM OsLEr. 
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Fdimbourg et Londres. Pentland,1892. — De ce livre contenant plus 
de mille pages, l'autenr a fait une sorte de manuet de médecine. Le 
plan général de l’ouvrage ne diffère pas de celui qui est employé 
dans nos livres de pathologie interne. Les maladies générales, les 
maladies des divers systèmes sont exposées tour à tour. Chacun des 
articles qui suivent les grandes rubriques est disposé suivant la mé- 
thode classique : définitions, étiologie, anatomo-pathologte, symp- 
tômes, ete. 

M. William Osler a pris soin de renfermer dans des phrases con- 
cises les principaux éléments des questions. Son erposé est clair et 
rapide. El cite les faits simplement, les groupe logiquement et évite 
les discussions qui pourraient distraire l'attention des grands carsc- 
tères des maladies. L'ouvrage a été soigneusement mis au courant 
des faits récents : les moyens d'investigation clinique, les méthodes 
usitées pour les examens bactériologiques et chimiques (chimisme 
stomacal, urologie) trouvent leur place parmi les affections corres- 
pondantes. Le professeur américain s'est déberrasss avec plus d’ai- 
San0e que nos auteurs européens de la gangue des théories vagues 
qui enveloppe d'ordinaire les traités didactiques. 

Il n'y a pas dans son livre un mot qui ne puisse être expliqué. Sa 
classification n’est dominée par aucune idée préconçue. C'est ainsi 
pour prendre un exemple, qu'il n'hésite pas à classer le goître 
exophthalmique dans les maladies du corps thyroïde, parce que le 
symptôme le pins constant est fourni par cet organe. Au lieu d'en- 
tourer sa définition d’une pathogénie obscure et diffuse, il avances 
franchement : « c'est une maladie d'origine inconnue caractérisée 
par de l'exophthalmie, ete, ». N'ayant souci que de faire un livre 
pratique et élémentaire, il n’a attaché aucane importance aux con- 
sidérations générales. Il a supprimé ces généralités, ces fonds nébu- 
leux que nous aimons à trouver dans nos livres : par leurs éclaircies, 
nous semblons y voir comme une terre promise. L'esprit philoso- 
phique est absent de ces pages où l’on n’a voulu que rassembler des 
faits et les grouper rationnellement. 

Borivain net et concis, M. William Osler a fait une œuvre didse- 
tique utile au médecin, Et malgré sa brièveté, il a su la tonir dans 
une allure scientifique réelle, hors des banalilés de la vulgarisation. 

À. LÉTIENNE. 


AMNUAIRS MÉDICAL ET GUIDE DU PRATICIEN, 1892. Londres. Simpkin, 
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Marsball. — Le volume s'ouvre par un dietionnaire des nouveaux 
remèdes analogue à ceux que nous trouvons dans nes agendas mé- 
dicaux, mais d’une allure plus scientifique et avec beaucoup plus de 
détails. Puis vient une revue des nouveaux traitements de médecine 
et de chirurgie, comprenant des indications opératoires, des instruc- 
tions sur divers instruments et même des notices pathologiques in- 
téressantes. Telle celle qui a trait à l'asthme. Résumée en un schéma 
ingénieux, etle constitue un petit article de pathologie. Les spéciali- 
tés (vessie, oreille, nez) sont traitées avec un soin particulier. On y 
trouve encore une revue bactériologique, des renseignements sur la 
photographie microscopique et toutes sortes d'indications pratiques. 
C'est un annuaire médical analogue aux nôtres, mais édité avec un 
plus grand luxe typographique, et encombré de réciames. 


Rapponrs DU CONSEIL SUPÉRIEUR DE SANTÉ DE L'ÉTAT DE PERSYLYANE 
POUR LES ANNÉES 1888, 1889, 1890. 3 vol. Harrisburg. Edwin Meyers. 
— Ces volumes contiennent de nombreux rapports sur diverses ques- 
tions d'hygiène : épidémies diverses, contamination des eaux, pro- 
phylaxie des maladies contagieuses, hygiève des écoles, des établis- 
sements publics, des maisons industrielles et agricoles. On y trouve 
les comptes rendus de conférences sanitaires, des études sur les dis- 
positions à prendre pour défendre la santé publique : vaccinations, 
quarantaines, désinfections, fours crématoires, etc., des tables de sta- 
tistique et des observations météorologiques. 

Ces volumineux rapports montrent quel développement les États- 
Unis donnent aux questions d'hygiène générale et à l'organisation 
des services sanitaires. 


L'ÉVOLUTION DU SEXE, par Gxpoes et Taomson. Traduction de M.H.De 
Vanicny. Paris, Vve Babé et Cie, 1892.— La « Bibliothèque évolutio- 
niste » se propose, par un ensemble d'ouvrages choisis, de faire con- 
naître au public les doctrines évolutionnistes. L’ « Evolution du 
sexe » est le troisième volume d'une série en cours de publication. 

Le premier livre de l’ouvruge a trait aux sexes et à la sélection 
sexuelle. Geddes et Thomson y exposent les causes qui déterminent 
le sexe et montrent à cet égard l'influence de l’alimentation, de la 
température, de l’état des parents, du milieu, 

Le second livre, où sont analysés les organes et tissus sexuels, 
contient le résumé de nos connaissances sur la cellule mâle et la 
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cellule œuf. Les deux dernières parties du volume sont consacrées à 
l'étude de la reproduction. 


MANUEL TECHNIQUE DE MASSAGE, par le Dr linousses, 1892. Masson, 
431 pages. — L'utililé du massage dans les entorses, les raideurs ar- 
ticulaires, le lombago, etc., n’est plus à démontrer de nos jours. 

Le médecin délaisse parfois ce précieux moyen thérapeutique parcs 
que ne pouvant s’astreindre à masser lui-même, il ne trouve pas tou- 
jours auprès de lui un aide suffisamment instruit pour le suppléer. 

Cbef d'un service chirurgical dans un hôpital militaire, M. Brousses 
s'est efforcé de « rendre compréhensible pour tous ses infirmiers » 
la description des manipulations qu'exige le massage. Il nous pré- 
sente ses leçons, résumées en quelques pages, ornées de nombreuses 
figures, de tableaux indiquant la position du masseur, du malade, etc. 

L’exposé de la technique générale est suivi de celui de la technique 
particulière : entorse, luxation, raideurs articulaires, lombago, né- 
vralgie, etc. 

En outre, en des chapitres spéciaux sont traités le massage des 
membres, du tronc, de l'abdomen, de l’estomac, etc. 

M. Brousses a reudu un grand service au médecin praticien et en 
même temps aux malades, car il vulgarise uo mode de traitement 
qui donne parfois des résultats si merveilleux qu'ils laissent incré- 
dules quiconque n’a jamais massé une entorse. 

CATRIN. 
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RECHERCHES SUR LA TOXICITÉ DE mentales fonctionnelles il en existe 
L'URINE NORMALE ET PATHOLOGI-|qu'on peut rattacher à un trouble de 
QUE, par MatRerT et Bosc. Paris,ila nutrition. 

1891. Masson, éditeur. 
| COMPTES RENDUS DE L'ASSOCIATION 
Les auteurs ont procédé par in-] DES MEDECINS AMERICAINS, 1891, 
jection intra-veineuse. suivant la mé-| Philadelphie. 
e de M. Bouchard. Comme point . 
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que la toxicité de l'urine normale est| TP? intéressants able la tuberculose. 
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toxique que l’eau simple. Les sels de] On y remarque des observations 
potasse, de soude et l'urée jouent unlimportantes sur des points très 
certain rôle. divers de la médecine : des travaux 

Au point de vue pathologique, lalsur la pneumonie, la pleurésie, la 
toxicité est augmentée dans toutes|broncepneumonie des enfants, la 
les formes d'aliénation mentale autres[néphrite scarlatineute, la néphrite 

ue la démence sénile. L'augmenta-Ichronique infantile et une étude sur 
tion dépend moins de la variété d'alié-[l’étiologie de la stomatite aphteuse, 

nation que de son acuité et son in- . 

tensité. La toxicité est considérable EDINBURGH MEDICAL JOURNAL, juin- 

chez les malades agités. Les troubles juillet, 1892. 

provoqués par l'injection, tantôt] Ces deux livraisons contiennent, 

sont les mêmes qu'avec l'urine nor-lentre autres relations intéressantes, 

male (certains phénomènes étant seu-lune observation de méthémoglobi- 
lement plus exagérés que d'’autres),|nurie paroxystique de M. Lockhart 
tantôt offrent des caractères nou- Gellespie ; une étude sur le-type res- 
veaux. iratoire de Cheyne-Stoke, et un cas 

De leurs expériences, les auteurs|d'hyperostose correspondant à la zone 
conclueat qu'à côté des aliénations!du tréjumeau. 
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